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RESUMO 

 

OLIVEIRA JR. Maturação sexual e adiposidade em crianças e 

adolescentes de duas escolas de São Paulo [dissertação de Mestrado]. 

São Paulo: Faculdade de Saúde Pública  da Universidade de São Paulo; 

2010. 

 

Introdução: Na adolescência ocorre importante período de desenvolvimento 
sexual e acentuado crescimento corporal, caracterizado por alterações na 
quantidade e distribuição de gordura e massa magra diferente entre os 
sexos com importante impacto no estado nutricional, tanto atual como futuro.  
Objetivo: Analisar a associação entre maturação sexual e adiposidade em 
crianças e adolescentes. Método: Foi realizado estudo longitudinal com 617 
estudantes de 8 a 18 anos de idade de duas escolas do município de São 
Paulo. Foram realizadas três coletas de dados com intervalo de 6 meses.. 
Dados de peso, estatura, perímetro da cintura foram coletados. O excesso 
de peso foi classificado com base nos valores críticos do índice de massa 
corporal (IMC) para crianças e adolescentes brasileiros. Valores de 
resistência (R), reactância (Xc), ângulo de fase e composição corporal foram 
obtidos por meio de impedância bioelétrica. O estágio de maturação sexual 
(EMS) foi auto-avaliado e os indivíduos foram distribuídos em quartis de 
idade segundo EMS e sexo. Foram comparados os indivíduos com 
maturação relativamente acelerada com os demais indivíduos. Resultados: 
Foi observada associação negativa entre escore z do IMC e idade de início 
da maturação sexual em meninos. A maturação sexual relativamente 
acelerada se associou com excesso de peso e com maior incremento nos 
valores de escore z do IMC. Meninas com maturação relativamente 
acelerada apresentaram maior adiposidade central. A maturação acelerada 
se associou a R/E, Xc/E e ângulo de fase e quantidade absoluta de massa 
magra. Menores vetores de impedância foram observados em meninas com 
maturação acelerada. Conclusão: A maturação sexual acelerada associou-
se a alterações nos parâmetros bioelétricos, composição corporal, maior 
incremento no IMC e obesidade em crianças e adolescentes. 
 
Descritores: Criança, Adolescente, Puberdade precoce, Desenvolvimento 
sexual, Índice de massa corporal, Composição corporal, Parâmetro 
bioelétricos, Obesidade 
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ABSTRACT 

 

OLIVEIRA JR. Sexual maturation and adiposity in children and 

adolescents from two schools in São Paulo [dissertation]. Sao Paulo: 

Faculdade de Saúde Publica, Universidade de Sao Paulo; 2010. 

 

Introduction: Adolescence is considered an important period of sexual 
development and an increase body-growth, characterized by changes in the 
amount and distribution of fat and lean mass distinct between sexes, with a 
significant impact on nutritional status, current and future. Objective: To 
evaluate the association between sexual maturation and adiposity in children 
and adolescents. Method: We conducted a longitudinal study with 617 
students 8-18 years old from two schools in São Paulo. Were performed 
three data collections at intervals of six months. Data on weight, height, waist 
circumference were collected. Overweight was classified based on cutoffs of 
body mass index (BMI) for Brazilian children and adolescents. Resistance 
(R), reactance (Xc), phase angle (PA) and body composition values were 
obtained by bioelectrical impedance. The sexual maturation stage (SMS) was 
self-assessed and subjects were divided into quartiles of age second sex and 
SMS. We compared the subjects with relatively rapid maturation with other 
individuals. Results: We observed a negative association between BMI z 
score and age of onset of sexual maturation in boys. The relatively rapid 
sexual maturation was associated with overweight and greater increase in 
the values of z scores of BMI. Girls with relatively rapid maturation had higher 
central adiposity. The accelerated maturation was associated with R/H, Xc/H 
and PA and the absolute amount of lean mass. Lower impedance vectors 
were observed in girls with accelerated maturation. Conclusion: The 
accelerated sexual maturation was associated with changes in bioelectrical 
parameters, body composition, greater increase in BMI and obesity in 
children and adolescents.  
 
Keywords: Child, Adolescent, Precocious puberty, Sexual development, 
Body mass index, Body composition, Bioelectrical parameter, Obesity 
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1 INTRODUÇÃO 

 

1.1 Crescimento, desenvolvimento e maturação 

 

O crescimento é um processo dinâmico decorrente do aumento do número e 

tamanho das células, resultando em crescimento estatural (longitudinal) e 

aumento do peso corporal. O padrão de crescimento entre os sexos começa 

a se diferenciar antes do nascimento. Em geral, os meninos são maiores que 

as meninas durante toda a gestação, de modo que, meninos a termos são 

em média 150 gramas mais pesados e de 1 a 2 centímetros maiores que as 

meninas.  Após o nascimento, a maioria das dimensões corporais, tais como 

estatura, circunferências do corpo e peso, passam a seguir um padrão 

semelhante de crescimento entre os sexos. Os primeiros anos de vida são 

marcados por rápido crescimento, seguido por desaceleração ao final da 

infância. Durante a adolescência ocorre, a partir de condições ambientais 

(saúde, nutrição, higiene, status socioeconômico, entre outras) favoráveis, a 

expressão máxima do potencial genético do indivíduo, concluindo o 

crescimento longitudinal do indivíduo que perdurará por toda idade adulta. 

Em contrapartida, algumas dimensões corporais como o peso, gordura 

corporal e massa muscular podem continuar a sofrer alterações durante toda 

a vida (Bogin 2001). 

 

A avaliação objetiva do crescimento a partir da técnica de mensuração das 

dimensões lineares, diâmetros e pesos do corpo humano, capaz de 
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expressar tais medidas de forma quantitativa, é conhecida como 

antropometria (Cameron 1986). O médico alemão, Johann Sigismund 

Elsholtz foi o primeiro a utilizar este termo, quando em 1654 foi publicada a 

sua tese de graduação intitulada ‘Antropometria’. A auxologia por sua vez, é 

a ciência que estuda o crescimento a partir de sucessivas medidas, podendo 

ser descrita em dois tipos de curvas capazes de medir a dimensão e a 

velocidade de crescimento de um indivíduo em determinado período (Tanner 

1981).  

 

O desenvolvimento é o processo de sucessivas alterações qualitativas e 

quantitativas nas estruturas corporais e suas funções. O desenvolvimento 

envolve diversas mudanças em todo o corpo como o fechamento das 

fontanelas no crânio de bebê, capacidade cognitiva e neurológica das 

crianças, erupção dos dentes e a mudança no timbre de voz nos meninos 

durante a adolescência (Bogin 2001). 

 

A maturação é o processo de desenvolvimento do ser humano para as 

características do adulto no sentido de tornar o organismo apto à função 

reprodutiva. A maturação física ocorre desde o momento da concepção, mas 

os indicadores de maturação tornam-se mais evidentes durante a 

adolescência. Alterações corporais, desenvolvimento mamário em meninas, 

desenvolvimento de pêlos pubianos em ambos os sexos, e desenvolvimento 

da genitália e pelos faciais nos meninos são indicadores visíveis da 
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maturação para a aparência do corpo adulto, tornando-os aptos à função 

reprodutiva (Tanner 1962).   

 

O início e desenrolar de todo o processo de maturação sexual apresenta 

grandes variações inter e intrageracionais influenciadas por fatores 

genéticos, responsáveis, em grande parte, pela variação individual dos 

fenômenos pubertários e, por fatores ambientais que deverão ser favoráveis 

para possibilitar a expressão máxima do potencial genético do adolescente 

(WHO 1995, Vitalle et al. 2003, Oliveira & Veiga 2005, Barbosa et al. 2006). 

 

A cessação do crescimento longitudinal também é considerada um evento 

maturacional. Embora haja uma associação entre crescimento e maturação, 

há uma importante distinção entre eles, uma vez que a idade biológica se 

diferencia da idade cronológica durante a maturação. Assim, crianças do 

mesmo tamanho podem diferir quanto ao estado de maturação e indivíduos 

completamente maduros (adultos) podem ter diferentes tamanhos. Isto é 

mais evidente durante os estágios iniciais da adolescência onde alguns 

indivíduos encontram-se biologicamente mais avançados (maturação 

precoce) que outros em relação a sua idade cronológica (Tanner 1962) 

 

Alguns processos de desenvolvimento têm sido avaliados mais ou menos 

arbitrariamente em fases ou graus de modo que o progresso pode ser 

medido por meio de etapas. O desenvolvimento dos caracteres sexuais 

secundários associados à maturação sexual é um exemplo comum, no qual 
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o desenvolvimento das mamas nas meninas, a genitália nos meninos e os 

pelos pubianos para ambos os sexos foi cuidadosamente descrito fases, 

auxiliando na investigação condições normais e anormais do crescimento e 

maturação adolescente (Tanner 1962, Colli 1993, WHO 1995, Bini 2000, 

Wang 2002) 

 

Usualmente, é aceito que o aparecimento do tecido mamário e o 

desenvolvimento da genitália nos meninos é o sinal físico de maior 

confiabilidade da ativação do eixo hipotalâmico-hipofisário-gonadal nas 

meninas e meninos, respectivamente (gonadarca). O aparecimento de pêlos 

pubianos, embora geralmente ocorra aproximadamente o mesmo tempo, é 

atribuível a um processo hormonal distinto, o início da secreção de 

androgênios pelas glândulas supra-renais (adrenarca) e, portanto não é um 

marcador para confiável para a gonadarca (Kaplowitz 1999). 

 

Não há dados recentes que abordam a idade em que normalmente a 

puberdade ou adrenarca ocorre em uma grande amostra da população. 

Dados transversais obtidos na década de 1960 em estudo conduzido por 

Marshall e Tanner (1970) com 192 meninas e 228 meninos brancos 

britânicos que foram atendidos no consultório em intervalos de 3 meses 

durante a adolescência, levaram à designação da faixa etária normal de 

início da puberdade (idade em que 95% das crianças atingiram o estágio 2 

de Tanner para mamas e genitália), entre 8 e 13 anos nas meninas e entre 9 

anos e 6 meses e 13 anos 6 meses em  meninos. Cada sujeito foi 
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fotografado nu durante a visita, e o estadiamento da mama e 

desenvolvimento e pêlos pubianos foi realizado por meio de exame das 

fotografias (e não exame físico), utilizando o sistema de classificação 

desenvolvido por Tanner (1962).  

 

Entretanto, Tanner e Marshall (1970) observaram que as meninas estudadas 

pertenciam principalmente a classes socioeconômicas menos favorecidas. 

Eles também observaram que as meninas de seu estudo "não eram 

representativas da população britânica", especialmente porque elas 

chegaram a menarca a média de idade de 13,47 anos, quatro meses mais 

tarde que a população de Londres. No entanto, sua declaração que "o 

primeiro sinal da puberdade apareceram entre as idades de 8 anos e 13 

anos em 95% dos meninas e, 9 anos e 13  anos nos meninos" parece ter 

sido amplamente aceito como um padrão normal para o início da puberdade, 

sendo classificados como precoces àqueles indivíduos que iniciaram o 

processo de maturação em idades mais jovens e, tardios quando em idades 

superiores a estas. 

 

1.2 Antropometria e composição corporal na adolescência  

 

A adolescência compreende o período da vida que se estende dos 10 aos 

19 anos segundo definição da Organização Mundial de Saúde (WHO 1986), 

representando cerca de 20% da população mundial. O período de transição 

gradual da infância para a vida adulta normalmente inicia-se com a 
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puberdade (WHO 1995). Este período é marcado por profundas mudanças 

biopsicossociais nas quais o adolescente começa a definir sua identidade e 

estabelecer um sistema de valores pessoais mostrando-se especialmente 

vulnerável aos enormes agravos enfrentados pela maioria das sociedades 

atuais (WHO 2005). 

 

Durante a adolescência ocorrem diversas alterações psicológicas e 

fisiológicas no ser humano, caracterizando-se como um dos períodos mais 

críticos do ciclo vital. Um grande número de mudanças físicas ocorre e 

muitos padrões adultos são adquiridos nesta fase. Desta maneira, o 

processo de maturidade biológica ocorrido na adolescência pode oferecer 

oportunidades para a prevenção de problemas de saúde no adulto (WHO 

2005). 

 

Na adolescência ocorre o estirão pubertário, marcado por um período de 

rápido e intenso crescimento físico com ganho de aproximadamente 45% da 

massa óssea do indivíduo adulto. Esta fase tem duração média de 36 meses 

sendo que o ganho de estatura é de aproximadamente 10 centímetros por 

ano no sexo masculino e de 8 a 9 no feminino, podendo ainda haver um 

acréscimo de 5 a 8 centímetros durante a fase de desaceleração até a 

parada total do crescimento. É nessa fase que o indivíduo adquire 

aproximadamente 50% do seu peso final e 20 a 25% de sua estatura 

definitiva (WHO 2005). 
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O estirão pubertário ocorre geralmente 2 anos mais cedo no sexo feminino, 

podendo iniciar entre 9,5 e 14,5 anos nas meninas e entre 10,5 e 16 anos 

nos meninos (Colli 1993, Barbosa et al. 2006). 

 

Em relação à composição corporal, observa-se aumento gradativo da massa 

muscular desde o início ao final da adolescência, sendo mais acentuado no 

sexo masculino e, aumento do tecido adiposo mais acentuado no feminino 

(Barbosa et al. 2006). 

 

1.3 Maturação sexual e estado nutricional 

 

O desenvolvimento puberal segue certa cronologia fisiológica de eventos 

devido à modificações no padrão de secreção de alguns hormônios. A 

ativação do eixo hipotalâmico-hipofisário-gonadal desencadeia, sob estímulo 

das gonadotrofinas, a secreção de esteróides sexuais (predominantemente 

testosterona nos meninos e estradiol nas meninas) que são responsáveis 

pelas modificações morfológicas do período puberal (Siervogel et al. 2003, 

Barbosa et al. 2006). 

 

A Organização Mundial de Saúde - OMS ressalta que, para a avaliação 

nutricional do adolescente, deve-se considerar as modificações 

antropométricas e de composição corporal que estão fortemente 

relacionadas ao estirão puberal. Para tanto, marcadores biológicos do início 
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e final do desenvolvimento pubertário possibilitam predizer o estágio em que 

o adolescente se encontra (WHO 1995). 

 

Tanner (1962) propôs estágios baseados em características secundárias do 

desenvolvimento sexual para a identificação do estágio de maturação sexual 

- EMS. A classificação é baseada em graus do desenvolvimento de mamas 

para o sexo feminino, genitália externa para o sexo masculino e pêlos 

pubianos para ambos os sexos. O estágio 1 corresponde ao crescimento e 

desenvolvimento pré-puberal, enquanto os estágios 2 a 5 correspondem à 

progressão da puberdade até a maturação completa. 

 

O estágio 3 do desenvolvimento da genitália e a mudança no timbre de voz 

nos meninos e, o segundo estágio do desenvolvimento das mamas e a 

menarca nas meninas são os marcadores biológicos propostos para o início 

e final do estirão puberal, respectivamente (WHO 1995). 

 

A avaliação do estado nutricional por meio da antropometria é bem mais 

complexa em adolescentes do que em crianças. A razão principal desta 

complexidade decorre da grande variabilidade do crescimento e das 

dimensões corporais na adolescência, variabilidade esta que depende do 

estado nutricional dos indivíduos, mas, também, do desempenho do 

crescimento nas idades anteriores e de fatores hormonais relacionados ao 

processo da maturação sexual (WHO 2005). 
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Os critérios para diagnóstico do estado nutricional na adolescência variam 

em diferentes estudos. Embora recentemente esteja se consolidando a 

opção pelo conjunto de curvas para o índice de massa corpórea (IMC = 

peso/estatura2) baseados no desfecho da idade adulta para a classificação 

do estado nutricional de adolescentes, ainda não existe consenso quanto ao 

melhor ponto de corte (Oliveira et al. 2006, Wang 2002). 

 

Atualmente, os diferentes critérios para a classificação nutricional de 

adolescentes baseiam-se em valores de referência do IMC segundo idade e 

sexo, não existindo associação com o estágio de maturação sexual que 

melhor caracteriza a fase de desenvolvimento desta população. 

Adicionalmente, as mudanças ocorridas durante a puberdade ocasionam 

alterações antropométricas e na composição corporal dos adolescentes com 

impacto importante no estado nutricional (Taylor et al. 2003). 

 

Diversos estudos apontam associação significativa entre IMC e o estágio de 

maturação sexual com o aumento continuo de 0,5 a 1,3kg/m2 no IMC a cada 

estágio (Díaz et al. 1996, Vitalle et al. 2003, Oliveira & Veiga 2005, Barbosa 

et al. 2006). 

 

Oliveira & Veiga (2005) observaram associação entre renda e início da 

maturação sexual ocorrendo mais precocemente em adolescentes de nível 

socioeconômico mais elevado que em jovens pertencentes a estratos menos 

favorecidos, sendo mais evidente no sexo feminino. Para alguns autores, o 
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estado nutricional é o principal fator envolvido na relação entre renda e 

maturação sexual (Colli 1993, Saito 1993, Wang 2002, Vitalle et al. 2003, 

Moreira et al. 2004). 

 

A maturação sexual precoce (aquela iniciada antes dos 8 anos na menina 

dos 9 anos no menino) constitui fator de risco para o maior percentual de 

gordura corporal. Por outro lado, os indivíduos com maior percentual de 

gordura corporal tem maiores chances de maturar precocemente (Bini et al. 

2000, Laitinen et al. 2001, Oliveira & Veiga 2005). Neste contexto, alguns 

autores afirmam que seria necessário atingir determinado depósito de 

gordura corporal para a ocorrência do estirão puberal (Frish & McArthur 

1974, Saito 1993, Vitalle 2003, Barbosa et al. 2006). 

 

Daniels et al. (1997) avaliando crianças e adolescentes entre 7 e 17 anos de 

idade, encontraram maior correlação do IMC com o EMS quando comparado 

a idade cronológica, mais evidente no sexo feminino. Wang (2002), 

estudando a influência do início da puberdade e do EMS na adiposidade de 

adolescentes observou que meninos com a maturação sexual precoce 

apresentaram menor IMC e percentual de gordura. Em contrapartida, a 

maturação sexual precoce em meninas associou-se a maiores valores de 

IMC e percentual de gordura corporal. 

 

Ao estudarem uma amostra de meninas entre 13 e 19 anos de diferentes 

etnias, participantes do National Longitudinal Study of Adolescent Health, 
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Adair & Gordon-Larsen (2001) observaram prevalência de excesso de peso 

significativamente maior entre adolescentes que apresentaram maturação 

sexual precoce, independente da etnia, sendo as maiores prevalências 

observadas em negras e a maturação sexual precoce dobrou o risco de 

desenvolver excesso de peso (IMC≥percentil 85) nas adolescentes. 

 

Rosenfield et al. (2009) analisando dados de crianças e adolescentes  norte-

americanos de 8 a 18 anos de idade, obtidos a partir do NHANES III, por 

meio de estimativas de modelos probito e logito evidenciaram que o excesso 

de peso e obesidade são 1,5 e 2,0 vezes mais prevalente em meninas que 

maturam mais cedo, respectivamente, e que meninas com excesso de peso 

apresentam uma chance duas vezes maior de alcançar a menarca, 

comparadas a meninas eutróficas de mesma idade. Tais resultados 

adicionam à evidência que o curso da epidemia de obesidade infantil parece 

ser um determinante importante de uma idade mais adiantada de ocorrência 

dos marcos do início da puberdade nos Estados Unidos nas últimas 

décadas.  

 

Assim, a ampla variação do início do estirão do crescimento, da velocidade e 

duração da maturação sexual e o padrão de crescimento associado às 

diferenças étnicas e socioeconômicas entre os grupos populacionais, 

impactam na avaliação nutricional baseada nas variáveis antropométricas e 

de composição corporal em adolescentes. 
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1.4 Tendência secular do excesso de peso em crianças e 

adolescentes e o impacto para a saúde pública 

 

O contínuo aumento da prevalência de obesidade em todas as faixas etárias 

observado em países industrializados e em desenvolvimento é considerado 

atualmente pela OMS uma epidemia mundial (WHO 2000). 

 

Nos Estados Unidos o excesso de peso em adolescentes dobrou nas duas 

últimas décadas (Ogden et al. 2002, 2006). Em países da América Latina 

como Chile, Peru e México, cerca de um quarto das crianças e adolescentes 

estão acima do peso (PAHO 2002). Segundo a OMS, a tendência secular de 

aumento da obesidade também é registrada na Europa (Inglaterra, Finlândia, 

Alemanha, Holanda, Suécia, entre outros) e região central do Pacífico 

(Austrália e Samoa). Na África e Ásia, a obesidade apresenta baixa 

prevalência, sendo mais comum em populações urbanas (WHO 2000).  
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Figura 1  Prevalência e tendência secular do excesso de peso e obesidade no mundo.  

   Extraído de Ebelling et al. (2002) 

 

No Brasil, a prevalência de excesso de peso em adolescentes entre 10 e 19 

anos aumentou quatro vezes em meninos (de 2,6 para 11,8%) e triplicou em 

meninas (de 5,8 para 15,3%) comparando os dados do Estudo Nacional de  

Despesa Familiar (ENDEF) e da Pesquisa sobre Padrões de Vida (PPV) 

conduzidas nos anos de 1974/74 e 1996/97, respectivamente. Maiores 

prevalências são observadas na região sudeste do país, no sexo feminino e 

em adolescentes de áreas urbanas (Neutzling et al. 2000, Veiga et al. 2004, 

Cintra et al. 2007). 
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Adaptado de IBGE (2006) 

 
Os últimos dados nacionais sobre o estado nutricional de adolescentes 

apontam prevalência de excesso de peso de 16,7% em 2002-2003, sendo 

maior em meninos (17,9%) do que em meninas (15,4%). Em ambos os 

sexos, a prevalência máxima de excesso de peso entre adolescentes foi 

observada na faixa etária entre 10 e 11 anos (cerca de 22%), diminuindo 

para 12%-15% ao final da adolescência (IBGE 2006). 

 

A prevalência de excesso de peso em adolescentes do sexo masculino foi 

maior nas regiões Sul (22,6%), Sudeste (21,5%) e Centro-Oeste (19,3%) 

quando comparadas às regiões Norte (15,3%) e Nordeste (11,8%). Dentro 

de cada região, o problema em meninos foi sempre mais freqüente no meio 

urbano do que no meio rural. Assim como nos meninos, o problema foi 

apenas ligeiramente mais freqüente nas meninas das regiões Sul (17%), 
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Sudeste (18%) e Centro-Oeste (15,6%) do que nas regiões Norte (13,9%) e 

Nordeste (11,6%) e, apenas nas regiões Nordeste e Sudeste, a freqüência 

foi claramente maior nas áreas urbanas do que nas áreas rurais (IBGE 

2006).  

 

Em ambos os sexos, observa-se associação entre renda familiar e excesso 

de peso em adolescentes. No sexo masculino, há uma associação positiva 

entre renda e prevalência de excesso de peso, indo de 8,5% na menor 

classe de renda (até 0,5 salário mínimo per capita) até 28,2% na maior 

classe de renda (5 ou mais salários mínimos per capita). No sexo feminino, o 

aumento do excesso de peso com a renda ocorre uma associação positiva 

apenas ao longo das três primeiras classes de renda (de 8,9% para 16,4%) 

pouco se modificando nas três classes seguintes de renda: 15,7%, 18% e 

18,4% (IBGE 2006).  

 

A obesidade têm se tornado um dos mais prevalentes problemas nutricionais 

do mundo, sendo considerada um importante fator de risco para doenças e 

agravos não-transmissíveis (DANT) como diabetes mellitus tipo 2, 

hipertensão arterial, dislipidemias, doenças cardiovasculares, doenças da 

vesícula, osteoartrites, problemas respiratórios e algumas neoplasias 

malignas (WHO 2000, Reilly et al. 2003). 

Atualmente, sabe-se que a obesidade infanto-juvenil é um importante fator 

prognóstico para a obesidade na vida adulta. Estudos longitudinais mostram 

que até 80% dos adolescentes obesos se converterão em adultos obesos e 
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que, um terço dos pré-escolares e metade dos escolares obesos serão 

adultos obesos e estarão expostos a um alto risco para enfermidades 

crônicas, além de consequências socioeconômicas e psicológicas deletérias 

para o indivíduo (WHO 2000, Guo et al. 2002, Stettler 2004, Silveira et al. 

2006). 

 

O custo relacionado à obesidade pode ser estimado do ponto de vista 

econômico. O custo direto corresponde às despesas com prevenção, 

diagnóstico, tratamento, reabilitação, investigação, formação e investimentos 

em saúde com a doença e suas consequências, incluindo consultas 

médicas, consumo de medicamentos, internações hospitalares e cuidados 

de enfermagem, assim como das doenças associadas, tais como 

hipertensão arterial, diabetes e aterosclerose. Estima-se que este custo 

corresponda de 10 a 23% dos gastos com a saúde nos países 

industrializados (WHO 2000, Finkelstein et al. 2004). 

 

Estudo norte-americano baseado em dados do National Hospital Discharge 

Survey (NHDS) realizado com crianças e adolescentes entre 6 e 17 anos, 

entre os anos de 1979 e 1999, mostrou um aumento de 260% nos gastos 

hospitalares relacionados à obesidade e doenças associadas, passando de 

35 para 127 milhões de dólares por ano (Wang & Dietz 2002). 

Os custos indiretos estão relacionados ao impacto sobre a qualidade de vida 

e a produtividade. A qualidade de vida é afetada em função da limitação 

imposta à oportunidade pessoal em muitos aspectos, como o preconceito 
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existente em relação aos obesos e também da dificuldade em desempenhar 

determinadas atividades físicas e de encontrar empregos, entre outros. 

Esses representam também, uma medida do valor da produção perdida 

decorrente dos episódios de doença, incapacidade ou morte prematura, 

afetando o rendimento nacional por meio de despesas locais, estaduais e 

dos governos nacionais e que, embora seja difícil de mensurar com 

precisão, estima-se que estes gastos superem os custos diretos com a 

doença (WHO 2000). 

 

Considerando a tendência secular de aumento da obesidade, a elevada 

prevalência da doença, os enormes gastos diretos e indiretos despendidos, 

o efeito deletério para o indivíduo e que a adolescência constitui um período 

crítico para o desenvolvimento da obesidade, é fundamental identificar e 

compreender os fatores envolvidos no surgimento precoce da doença para o 

incremento de políticas de promoção da saúde, prevenção e tratamento 

precoce da obesidade. 
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2 OBJETIVOS 

 

Analisar a associação entre maturação sexual e adiposidade em crianças e 

adolescentes de duas escolas do município de São Paulo.  

 

2.1 Objetivos específicos 

 

� Realizar uma revisão da literatura acerca da maturação sexual com 

dados sobre a idade da menarca e discussão dos fatores envolvidos 

no processo  

 

� Avaliar a influência da maturação sexual relativamente acelerado no 

índice de massa corporal, adiposidade central e composição corporal 

de crianças e adolescentes; 

 

� Comparar o comportamento dos parâmetros bioelétricos segundo 

sexo e status de maturação. 

 

 

 

 

 

 



27 
 

3 MATERIAL E MÉTODOS 

 

3.1 Delineamento e amostra 

 

Os dados são originários do projeto “Crescimento e composição corporal de 

adolescentes”. Trata-se de um estudo longitudinal com crianças e 

adolescentes de 8 a 18 anos de idade de ambos os sexos, matriculados em 

duas escolas, pública e privada do município de São Paulo, com o intuito de 

obter populações de diferentes status socioeconômicos.  

 

O cálculo do tamanho amostral foi realizado considerando-se um nível de 

significância de 95% e um poder amostral (1-β) de 80%. Baseando-se em 

estudos anteriores que avaliam a maturação precoce, estimou-se uma 

prevalência de indivíduos com maturação relativamente acelerada de 25% 

com valor de OR de 2 em relação ao desfecho (obesidade). Assim, o 

tamanho da amostra necessária para estimar o risco de obesidade segundo 

status de maturação sexual foi de 605 indivíduos. Para a análise dos dados 

contínuos, estimou-se o desvio-padrão e a diferença a ser detectada no 

percentual de gordura corporal de 6% e 2,5%, respectivamente, para o 

status de maturação sexual. Considerando um teste de hipótese bicaudal e a 

mesma prevalência de indivíduos com maturação precoce, o tamanho da 

amostra para atender a estes critérios foi de 244 indivíduos de cada sexo. 

Assim, para o presente estudo foram utilizados dados longitudinais de 617 

indivíduos, 40,7% do sexo masculino. 
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3.2 Coleta de dados 

 

Os estudantes participaram de 3 coletas de dados, durante o período de um 

ano, com intervalo de 6 meses entre as mesmas. A primeira coleta foi 

realizada em agosto/setembro de 2001, a segunda, em março/abril e a 

última, em setembro/outubro, ambas em 2002.  

 

A coleta de dados foi realizada por um entrevistador previamente treinado, 

por meio de entrevista, mensuração antropométrica e exame de impedância 

bioelétrica, nas próprias instituições, sendo os dados registrados em 

formulários pré-testados (Anexo 1). 

 

3.3 Critérios de Inclusão 

 

Foram incluídos no estudos adolescentes entre 8 e 18 anos de idade, de 

ambos os sexos, matriculados nas escolas estudadas, que concordassem 

participar do estudo e apresentassem o termo de consentimento livre e 

esclarecido assinado pelos pais ou responsáveis, ou pelo próprio indivíduo 

quando maior de 18 anos. 

 

3.4 Variáveis de estudo  

 

Variáveis Dependentes 
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Índice de massa corporal dos adolescentes 

Para a mensuração do peso corporal foi utilizada balança eletrônica do tipo 

plataforma (Tanita), com capacidade para 150 kg e precisão de 100g, e 

para a estatura foi utilizado antropômetro (Seca), com escala em milímetro, 

fixado em suporte de madeira, conforme metodologia proposta por Gordon 

et al. (1988).  

 

Posteriormente, foi calculado o índice de massa corporal 

(IMC=peso/estatura2) de cada indivíduo estudado. 

 

Excesso de peso dos adolescentes 

A presença de sobrepeso e obesidade foi verificada com base nos valores 

críticos do IMC para crianças e adolescentes brasileiros. Este critério 

proposto por Conde & Monteiro (2006) baseia-se em curvas que consideram 

os indicadores clássicos da população adulta e retroagem para as idades 

menores, construídas a partir de dados originários da Pesquisa Nacional de 

Saúde e Nutrição (PNSN). 

 

Adiposidade central dos adolescentes 

O perímetro da cintura foi aferido ao final da expiração, com fita métrica 

inelástica e escala em milímetro (mm), no ponto médio entre a crista ilíaca e 

a face externa da última costela. Foram realizadas três medidas de 

perímetro da cintura e considerada a média dos valores obtidos, conforme 

proposto por Lohman et al. (1988). 
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Tabela 1 Valores críticos do IMC proposto para definição de excesso de 

peso e obesidade em crianças e adolescentes brasileiros, segundo idade 

Idade (meses) 

Excesso de Peso  

(25 kg/m2) 

Obesidade 

(30 kg/m2) 

Homens Mulheres Homens Mulheres 

96,5 18,16 17,49 22,69 20,44 

102,5 18,35 17,70 23,17 20,84 

108,5 18,57 17,96 23,67 21,28 

114,5 18,82 18,27 24,17 21,78 

120,5 19,09 18,63 24,67 22,32 

126,5 19,38 19,04 25,14 22,91 

132,5 19,68 19,51 25,58 23,54 

138,5 20,00 20,01 25,99 24,21 

144.5 20,32 20,55 26,36 24,89 

150,5 20,65 21,12 26,69 25,57 

156,5 20,99 21,69 26,99 26,25 

162,5 21,33 22,25 27,26 26,89 

168,5 21,66 22,79 27,51 27,50 

174,5 22,00 23,28 27,74 28,04 

180,5 22,33 23,73 27,95 28,51 

186,5 22,65 24,11 28,15 28,90 

192,5 22,96 24,41 28,34 29,20 

198,5 23,27 24,65 28,52 29,42 

204,5 23,56 24,81 28,71 29,56 

210,5 23,84 24,90 28,89 29,63 

216,5 24,11 24,95 29,08 29,67 

222,5 24,36 24,96 29,28 29,70 

228,5 24,59 24,96 29,50 29,74 

234,5 24,81 24,97 29,75 29,83 

240,0 25,00 25,00 30,00 30,00 

Fonte: Conde e Monteiro (2006) 
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Parâmetros bioelétricos e composição corporal  

Para a obtenção dos valores de resistência (R) e reactância (Xc) e 

determinação dos valores absolutos e relativos de massa magra e gordura 

corporal foi utilizado aparelho de bioimpedância tetrapolar RJL Systems 

adotando-se as técnicas propostas pelo fabricante. A técnica de impedância 

bioelétrica – BIA consiste na emissão de uma corrente elétrica constante de 

baixa amplitude (500 a 800mA) e alta freqüência (50kHz) por meio de 

eletrodos fixados no corpo e a mensuração da impedância corporal (Z), 

definida como a oposição de um condutor à passagem de uma corrente. No 

corpo humano, há uma associação entre a concentração de íons contidos no 

meio condutor e a condutividade elétrica e resistência dos compartimentos 

(Lukaski 1987).   

 

O primeiro passo é a determinação da quantidade de água corporal a partir 

do valor da impedância obtido. A seguir, determina-se a quantidade de 

massa magra por meio de equações preditivas e o total de gordura corporal, 

é, posteriormente, obtido pela diferença entre o peso do indivíduo e a 

quantidade de massa magra calculada (Foster & Lukaski 1996, Houtkooper 

et al. 1996).  

 

Foram utilizados valores absolutos (kg) e relativos (%) de massa magra e 

gordura corporal. O ângulo de fase foi obtido a partir do arco tangente da 

reactância/resistência (Ф = arc tan (Xc/R)). Para transformar o resultado de 
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radianos para graus (o), multiplicou-se o resultado obtido por 180o/π. Essas 

constituíram variáveis independentes, do tipo contínua.  

 

Variáveis Independentes 

 

Maturação sexual relativamente acelerada 

Em publicação sobre a utilização e interpretação de medidas 

antropométricas para a avaliação do estado nutricional de populações, a 

Organização Mundial de Saúde aponta diversas opções para o estadiamento 

sexual de adolescentes. Entre elas: idade óssea, número de dentes 

permanentes, menarca, espermarca, presença de voz adulta, pico de 

velocidade de crescimento e desenvolvimento dos caracteres sexuais 

secundários (WHO 1995). 

 

A escolha do método de avaliação do estágio de maturação sexual - EMS - 

de adolescentes a ser utilizado depende de fatores como recursos humanos, 

financeiros, facilidade/praticidade na avaliação e fatores culturais. Neste 

contexto, a auto-avaliação do desenvolvimento dos caracteres secundários 

constitui alternativa eficiente para o estadiamento sexual em estudos 

populacionais (WHO 1995). 

 

O EMS foi auto-avaliado pelos indivíduos a partir da comparação com fotos 

de 5 etapas que caracterizam o desenvolvimento sexual da criança e do 

adolescente, conforme critério proposto por Tanner (1962). O 
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desenvolvimento dos pêlos pubianos (P1, P2, P3, P4, P5) foi avaliado em 

ambos os sexos, segundo características, quantidade e distribuição. Para o 

sexo masculino, considerou-se o estágio de desenvolvimentos dos genitais 

(G1, G2, G3, G4, G5) e para o feminino o desenvolvimento das mamas (M1, 

M2, M3, M4, M5), avaliados conforme o tamanho, características e forma. O 

estágio 1 corresponde ao crescimento e desenvolvimento pré-puberal, 

enquanto os estágios 2 a 4 correspondem à progressão da puberdade até a 

maturação completa (estágio 5). 

 

As crianças e adolescentes foram distribuídos em grupos pequenos, de 

mesmo sexo, e receberam informações sobre adolescência, 

desenvolvimento físico e maturação sexual e, em seguida, explicações sobre 

a auto-avaliação e o preenchimento do formulário. 

 

Para auxiliar as crianças e adolescentes na auto-avaliação foram fornecidas 

informações sobre as características que diferenciam os diferentes estágios 

de maturação sexual, conforme apresentado por Colli et al. (1993). Como 

exemplo, pode-se citar a diferença entre os estágio M1 e M2 do 

desenvolvimento das mamas. No segundo, observa-se o broto mamário 

caracterizado pelo aumento da glândula mamária, com elevação da auréola 

e papila, formando um pequena saliência, que não é encontrada no primeiro 

estágio. 
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Os indivíduos foram distribuídos em quartis de idade (meses) ajustados para 

cada estágio de Tanner atual e separados por sexo. O mesmo procedimento 

foi realizado para as três coletas. Assim, foram considerados indivíduos com 

maturação relativamente acelerada aqueles que se encontrassem no 1º 

quartil de idade do estágio de maturação sexual em todas as três coletas de 

dados. Posteriormente, os demais quartis foram agrupados para 

comparação com o 1º quartil durante as análises.  

 

Foram realizados procedimentos similares para pêlos pubianos e 

genitália/mama e verificou-se a concordância entre os dois critérios na 

classificação da maturação sexual precoce. A concordância e o valor de 

kappa foi de 79,3% e 0,46 para os meninos e 86,1% e 0,64 para as meninas, 

respectivamente. Assim, optou-se pela utilização dos dados de maturação 

sexual obtidos na classificação dos estágios de desenvolvimento dos 

genitais masculinos e mamas para as meninas, uma vez que apresentam 

maior confiabilidade na detecção da ativação do eixo hipotalâmico-

hipofisário-gonadal e são recomendados pelo World Health Organization 

Expert Committee como indicadores da maturação sexual para uso 

internacional (WHO 2005). 

 

Idade dos adolescentes 

A idade foi obtida por meio da diferença entre as datas da entrevista e de 

nascimento de cada indivíduo.  
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Escolaridade materna 

A escolaridade materna foi obtida em anos completos de estudo e foi 

utilizada como medida indireta do status socioeconômico das crianças e 

adolescentes. 

   

3.5 Análise dos dados 

 

Análise Estatística 

 

Para a descrição das variáveis serão utilizadas medidas de freqüência, 

tendência central e dispersão. O testes t de Student foi utilizado para 

verificar diferenças nas medidas antropométricas, parâmetros bioelétricos e 

composição corporal entre os indivíduos maturados ou não precocemente. O 

coeficiente de correlação de Pearson foi utilizado para verificar a relação 

entre R/E e Xc/E. 

 

Foram calculados valores de escore z do IMC para comparação segundo 

sexo, faixa etária e EMS. Para estes cálculos, utilizaram-se os parâmetros 

LMS obtidos na construção da curva de referência do IMC para a população 

brasileira, proposta por Conde e Monteiro (2006). Neste método, os dados 

são resumidos em três curvas suavizadas (L, M e S) específicas para a 

idade. As curvas M e S correspondem à mediana e aos coeficientes de 

variação do IMC em cada estrato. O parâmetro L é o coeficiente (Box-Cox) 

empregado com o objetivo de obter distribuição normal dos valores do IMC 
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em cada estrato (Cole 1992). Assim, foram calculados os valores de escore 

z para o IMC a partir da equação:  

Z = [(IMC/M)L-1]/LS 

 

Foram realizadas análises de regressão logística verificar a influência da 

maturação sexual relativamente acelerada no excesso de peso dos 

adolescentes. A associação maturação relativamente acelerada na variação  

antropométrica, parâmetros bioelétricos e composição corporal foi analisada 

utilizando modelos de regressão linear múltipla. Todas análises foram 

estratificadas por sexo e ajustadas por idade, estatura e escolaridade 

materna. A colinearidade foi testada examinando-se o fator de inflação da 

variância (FIV). Nenhuma variável apresentou colinearidade perfeita 

(FIV<10). Em geral, a correlação entre as variáveis foi menor que 0,15. Para 

os cálculos estatísticos foi utilizado o programa Stata 10.1 (Statacorp 2007) 

e nível de significância de 5%. 

 

Os valores de resistência e a reactância dos indivíduos, corrigidas para a 

estatura (R/E e Xc/E) foram plotadas como pontos vetores num plano 

Cartesiano (gráfico RXc). Foram calculadas elipses para os vetores médios 

de impedância (Z) com 95% de confiança, segundo sexo e status de 

maturação sexual utilizando software BIVA (Piccoli e Pastori 2002). Para a 

comparação das diferenças entre as médias dos vetores Z entre os grupos 

(sexo e status de maturação) foi utilizado o teste T2 de Hotlling. Este teste é 
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mais sensível que o teste t de Student, gerando um pequeno risco de rejeitar 

a hipótese nula erroneamente (Lentner 1982). 

 

3.6 Questões éticas 

 

O projeto de pesquisa está de acordo com as normas da resolução 196 de 

10/10/1996 do Conselho Nacional de Saúde, que regulamenta as pesquisas 

envolvendo seres humanos e foi aprovado pelo Comitê de Ética em 

Pesquisa da Faculdade de Saúde Pública da Universidade de São Paulo 

(Anexo 2). 

 

Por se tratar de população vulnerável e de autonomia reduzida, solicitou-se, 

previamente, o consentimento livre e esclarecido da Instituição. Os pais ou 

responsáveis legais firmaram concordância por escrito. 
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4 RESULTADOS E DISCUSSÃO 

 

A dissertação foi elaborada no formato de artigos científicos, sendo seus 

resultados e discussão apresentados em três artigos. 

 

O primeiro artigo intitulado “Maturação sexual e idade da menarca no Brasil” 

apresenta uma revisão bibliográfica sobre a maturação sexual com dados 

nacionais sobre a idade da menarca e discussão entorno dos fatores 

envolvidos no processo. 

 

O segundo artigo intitulado “Associação entre maturação sexual, excesso de 

peso e adiposidade central em crianças e adolescentes de duas escolas de 

São Paulo” apresenta uma análise sobre a influência da maturação sexual 

relativamente acelerada nas variação antropométrica e adiposidade ocorrida 

no período nas crianças e adolescentes. 

 

Um terceiro artigo intitulado “Maturação sexual e sua relação com 

composição corporal e parâmetros bioelétricos em crianças e adolescentes 

de duas escolas de São Paulo” avaliou o comportamento de alguns 

parâmetros bioelétricos como o ângulo de fase e o vetor de impedância e 

medidas de composição corporal em crianças e adolescentes com 

maturação relativamente acelerada comparando-os com os demais. 
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4.1 ARTIGO 1  

 

Maturação sexual e idade da menarca no Brasil 

 

Sexual maturation and age at menarche in Brazil 

 

Resumo 

 

Este estudo teve por objetivo realizar uma revisão da literatura sobre a 

maturação sexual, com dados nacionais sobre a idade da menarca e 

discussão entorno dos fatores envolvidos no processo. Foram selecionados 

28 trabalhos cuja coleta de dados foi realizada a partir de 1970. Não 

observou-se grande variação na idade da menarca nos diferentes estudos. 

Também não se observa diferenças significativas na idade da menarca nas 

diferentes regiões do país. Ressalta-se a necessidade de estudos regionais 

e nacionais representativos da população para melhor visualizar o fenômeno 

da maturação sexual entre as adolescentes brasileiras, considerando 

também fatores que possam explicar a variabilidade intra e inter regional. 

 

Palavras-chaves: puberdade, desenvolvimento sexual, menarca, fatores 

socioeconômicos, transição nutricional 
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Introdução 

 

A adolescência é o período de transição gradual da infância para a vida 

adulta que se inicia com a pubescência e o aparecimento de caracteres 

sexuais secundários. Este período é caracterizado por profundas mudanças 

fisiológicas e psicossociais nas quais o adolescente começa a definir sua 

identidade e estabelecer um sistema de valores pessoais, mostrando-se 

especialmente vulnerável aos enormes agravos enfrentados pela maioria 

das sociedades atuais1. 

 

Estas transformações iniciam-se com a ativação do complexo 

neuroendócrino que desencadeia, sob estímulo das gonadotrofinas, a 

secreção de esteróides sexuais, predominantemente, a testosterona no sexo 

masculino e o estradiol nas meninas, responsáveis pelas modificações 

morfológicas durante o período puberal2.  

 

O início e desenrolar dos eventos maturacionais apresentam grandes 

variações entre indivíduos e populações. Este processo e suas etapas 

sofrem  influências de fatores genéticos e ambientais que incluem condições 

nutricionais ao nascimento e os períodos iniciais da fase de crescimento3. 

 

O conhecimento da idade de ocorrência da maturação sexual em 

determinada população possibilita a análise de tendência do 
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desenvolvimento puberal desta população, além de auxiliar o 

estabelecimento de padrões normativos para a puberdade4.  

 

Desta forma, o presente estudo teve por objetivo realizar uma revisão da 

literatura sobre a maturação sexual com dados nacionais sobre a idade da 

menarca e discussão entorno dos fatores envolvidos no processo. 

 

Para a seleção dos artigos utilizou-se como critério os trabalhos cuja coleta 

de dados foi realizada a partir de 1970 devido à escassez de dados 

anteriores. Os trabalhos deveriam apresentar a descrição do critério de 

seleção da amostra ressaltando-se a não inclusão de meninas enfermas ou 

atletas. 

 

Maturação sexual 

 

O desenvolvimento puberal apresenta cronologia fisiológica de eventos 

distinta entre os sexos devido a modificações no padrão de secreção 

hormonal 5,6.  Em geral, as meninas iniciam a fase de maturação sexual 

cerca de 1 ano antes dos meninos7. 

 

O crescimento e desenvolvimento do aparelho reprodutor e dos caracteres 

sexuais secundários é um dos fenômenos mais característicos e importantes 

desta fase, sendo considerado o marco de início da puberdade que é 

seguida por alterações na quantidade de massa muscular, distribuição da 
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gordura corporal, ‘estirão’ de crescimento e fusão das epífises ósseas como 

estágio final do crescimento8. 

 

Assim como as sucessivas medidas antropométricas e cálculos da 

velocidade de crescimento são imprescindíveis para caracterizar a fase do 

crescimento físico do adolescente, algum método de mensuração do grau de 

maturação sexual também é necessário para se avaliar a progressão 

pubertal do adolescente uma vez que nesta fase a idade biológica se 

distingue da idade cronológica8. 

 

O aparecimento do tecido mamário e o desenvolvimento da genitália nos 

meninos é usualmente aceito como sinal físico de maior confiabilidade da 

ativação do eixo hipotalâmico-hipofisário-gonadal nas meninas e meninos, 

respectivamente (gonadarca). O aparecimento de pêlos pubianos, embora 

geralmente ocorra aproximadamente o mesmo tempo, é atribuível ao início 

da secreção de androgênios pelas glândulas supra-renais (adrenarca). 9 

 

Neste sentido, Tanner padronizou em 1962, o método difundido 

mundialmente e mais utilizado até hoje  para avaliar o estágio da maturação 

sexual na adolescência. O estadiamento da maturação sexual proposto por 

Tanner é feito pela avaliação das mamas e dos pêlos pubianos no sexo 

feminino, e da genitália e pêlos pubianos no masculino. As mamas e os 

genitais masculinos são avaliados quanto ao tamanho, forma e 

características, e os pêlos púbicos por suas características, quantidade e 



43 
 

distribuição. O estágio 1 corresponde sempre à fase infantil - pré-púbere, e o 

estágio 5 à fase adulta - pós-púbere10. 

  

Não há dados recentes que abordam a idade em que normalmente a 

puberdade ou adrenarca ocorre em uma grande amostra da população. 

Marshall e Tanner (1970) em estudo conduzido a partir de dados 

transversais obtidos na década de 1960, de 192 meninas e 228 meninos 

brancos britânicos que foram atendidos no consultório em intervalos de 3 

meses durante a adolescência, levaram à designação da faixa etária normal 

de início da puberdade (idade em que 95% das crianças atingiram o estágio 

2 de Tanner para mamas e genitália), entre 8 e 13 anos nas meninas e entre 

9 anos e 6 meses e 13 anos 6 meses em  meninos. Cada sujeito foi 

fotografado nu durante a visita, e o estadiamento da mama e 

desenvolvimento e pêlos pubianos foi realizado por meio de exame das 

fotografias (e não exame físico), utilizando o sistema de classificação 

desenvolvido por Tanner (1962).10,11  

 

Entretanto, Tanner e Marshall (1970) observaram que as meninas estudadas 

pertenciam principalmente a classes socioeconômicas menos favorecidas. 

Observaram também, que as meninas de seu estudo não eram 

representativas da população britânica, pois chegaram a menarca a média 

de idade de 13,47 anos, quatro meses mais tarde que a população de 

Londres. No entanto, sua declaração que "o primeiro sinal da puberdade 

apareceram entre as idades de 8 anos e 13 anos em 95% dos meninas e, 9 
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anos e 13  anos nos meninos" foi amplamente aceito como um padrão 

normal para o início da puberdade, sendo classificados como precoces 

àqueles indivíduos que iniciaram o processo de maturação em idades mais 

jovens e, tardios quando em idades superiores a estas.11 

 

Reconhecendo a falta de dados geográficos e padrões de referências  

validos para avaliar o início das mudanças da ocorridas durante a puberdade 

nas meninas, Herman-Giddens (1997) e colaboradores realizaram um 

grande estudo transversal envolvendo 17 000 jovens entre os 3 e os 12 anos 

de idade nos Estados Unidos que participaram da American Academy of 

Pediatric’s Pediatric Research in Office Settings (PROS). A idade média (DP) 

para o estágio 2 de Tanner  de desenvolvimento mamário foi de 9,96 (1,82) 

anos em meninas brancas (um ano mais cedo do que a idade citada no 

estudo anterior) e 8,87 (1,93) anos em meninas afro-americanas (dois anos 

mais cedo). A idade média (DP) para alcançar o estágio 2 de pêlos pubianos 

foi de 10,51 (1,67) anos para meninas brancas e 8,78 (2,00) anos para afro-

americanas, enquanto a idade média da menarca foi 12,88 anos na 

população.12  

 

Rosenfield et al. (2009)13 analisaram dados de crianças e adolescentes  

norte-americanos de 8 a 18 anos de idade, obtidos a partir do NHANES III, e 

por meio de estimativas de modelos probito e logito apresentaram valores de 

referência para as idades em que 5%, 50% e 95% dos jovens norte-

americanos já atingiram a fase  de início puberal, segundo sexo e estado 
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nutricional (eutrofia e excesso de peso). O desenvolvimento da mama (fase 

2) foi observada em 3,2% das meninas de 8,0 anos de idade com IMC 

normal na população norte-americana. A idade média de início de pêlos 

pubianos em estágio 3 nas meninas com IMC normal foi de 11,6 anos. A 

pubarca ocorreu mais tarde nos meninos com IMC normal que nas meninas. 

Apenas 5% dos meninos norte-americanos iniciaram a maturação antes dos 

10,7 anos, enquanto nas meninas a idade foi de 9,3 anos .  

 

Menarca 

 

A menarca é um fenômeno fisiológico que marca a fase final da maturação 

sexual nas meninas e caracteriza a capacidade reprodutiva da mulher com o 

início dos ciclos de ovulação14. A menarca ocorre aproximadamente, dois 

anos após o inicio do processo de maturação sexual e 12 a 18 meses após o 

pico de velocidade de crescimento8.  

 

A idade da menarca em uma população pode ser determinada por diferentes 

métodos, dos quais 3 são os mais utilizados em estudos populacionais12. O 

primeiro deles e mais utilizado é o método retrospectivo 14,17-19, que consiste 

basicamente em uma entrevista sobre a idade (mês e ano) da ocorrência da 

menarca. Este método, segundo alguns autores conduz a erros de 

estimativa, principalmente devido a amostragens inadequadas, 

discrepâncias na seleção da amostra quanto ao nível socioeconômico e 

faixa etária, além do viés de informação uma vez que os dados fornecidos 
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pelas meninas são passíveis de erros, intencionalmente ou não, 

principalmente se foram inquiridas quando a menarca ocorreu há longo 

tempo 17,20. 

  

Outro método que tem obtido a preferência dos autores é o longitudinal ou 

prospectivo, onde meninas pré-selecionadas, segundo idade e nível 

socioeconômico são acompanhadas na sua evolução e periodicamente são 

questionadas a respeito da ocorrência da menarca21-22. 

 

Segundo Wyshak & Frish23, esse método é o ideal para a avaliação da idade 

média da menarca, exigindo apenas pessoal treinado e registros cuidadosos 

de cada menina desde a admissão até a data em que ocorreu a menarca. 

Porém este método apresenta certas limitações ou desvantagens como a 

necessidade de acompanhamento dos casos por um período de 

aproximadamente seis anos, os riscos de perdas significativas durante o 

seguimento e os custos mais elevados deste tipo de delineamento. 

 

O método conhecido como "statu quo" necessita apenas a idade cronológica 

da menina na data da investigação, e a informação sobre a ocorrência ou 

não da menarca. Para manter uma faixa de segurança, além das idades em 

que se processa o referido evento, os planos de amostragem em geral, 

incluem meninas de 8 a 16 anos. Baseado nestas informações é a calculada 

a média da idade de ocorrência da menarca para aquela população em 

estudo 14,24,25. Este método têm se mostrado mais acurado na estimação da 
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idade da menarca quando comparado ao método retrospectivo uma vez que 

não depende da memória da adolescente26. 

  

Importância da idade da menarca 

 

A OMS ressalta a importância da identificação de marcadores biológicos de 

desaceleração do crescimento 1,8.  Neste sentido, a idade de ocorrência da 

menarca tem sido um parâmetro de maturidade biológica amplamente 

utilizado para o sexo feminino. 

 

Alguns autores sugerem a utilização da idade da menarca como proxy do 

início e duração da maturação sexual, além da velocidade de crescimento 

em grupos populacionais27,28. 

  

A idade da menarca também reflete mudanças no desenvolvimento 

socioeconômico, condições de higiene e de saúde das populações, sendo 

utilizada como um marcador do desenvolvimento social 28-30.  

 

Diversos estudos mostram que meninas de status socioeconômico mais 

elevado apresentam a primeira menstruação mais precocemente que 

àquelas pertencentes a estratos menos favorecidos, mesmo residentes no 

mesmo país ou região. Para alguns autores, fatores ambientais relacionados 

ao estado nutricional são os principais fatores na relação entre renda e 

maturação sexual 9,31,32. 
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Idade da menarca no Brasil 

 

Diversos autores estudaram a idade da menarca em diferentes populações 

brasileiras (Tabela 1). Ressalta-se que a maior parte dos estudos baseiam-

se em amostras pequenas, realizados com populações do Sul e Sudeste 

brasileiro e a avaliação da idade da menarca baseou-se, em sua maioria, no 

método retrospectivo. 

 

Os dados nacionais mostram pequena variabilidade quanto à idade de 

ocorrência da menarca, variando de 12,09 em uma amostra de meninas do 

município de Londrina/PR 46  a 13,23 em meninas de Rolândia/PR 45. 

 

A tendência de redução da idade da menarca é um fenômeno observado em 

diversos países 27,28,49. Artigos publicados entre 1912 e 1937, revisados por 

Hegg & Levy 39, reportam a idade de ocorrência da menarca em torno dos 

14 anos no Brasil. Kac et al. 40 ao avaliarem a tendência secular da idade da 

menarca em 1955 mulheres nascidas entre 1920 e 1979 no Rio de Janeiro, 

verificaram uma redução de 13,07 para 12,40 anos na ocorrência do 

fenômeno.  
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Tabela 1  Estudos sobre a média (DP) de idade da ocorrência da menarca no Brasil 

Autor (ano) 
Região 

Cidade/Estado 

Método de 

avaliação 
N Idade (anos) 

PNSN (1989)33 Brasil  Statu quo 7.087 13,20 (nd)* 

Região Norte/Nordeste  

Silva et al. (1982) 34 São Luís/MA Retrospectivo 302 12,40 (1,20) 

Souza et al. (1996) 35 João Pessoa/PB Retrospectivo 1066 12,10 (2,20) 

Silva & Padez (2006) 36 Caboclo/PA  Retrospectivo 164 12,29 (1,76) 

Região Centro-Oeste  

Bezerra et al. (1973) 37 Sobradinho/DF Retrospectivo 316 12,50    (nd) 

Região Sudeste  

Hegg & Luongo (1976) 38 São Paulo/SP Retrospectivo 333 12,56    (nd) 

Hegg & Levy (1977) 39 São Paulo/SP Retrospectivo 1850 12,27 (1,15) 

Scaf et al. (1982) 18 Bauru/SP Retrospectivo 1.379 12,97  (1,23) 

Colli (1985) 41 São Paulo/SP Retrospectivo 2.584 12,60    (nd) 

Colli (1985) 41 Santo André/SP Retrospectivo 713 12,80    (nd) 

Campos et al. (1990) 42 Ilha Bela/SP Retrospectivo 271 12,77  (1,33) 

Goldberg et al. (1996) 43  Botucatu/SP Statu quo 717 12,62 (1,56)* 

Tavares et al. (1998) 25 Barrinha/SP Statu quo 1.602 12,52 (1,47)* 

Fonseca et al. (1998) 19 Niterói/RJ Retrospectivo 391 12,32 (1,32) 

Vitalle et al. (2003) 33 São Paulo/SP Longitudinal 229 12,11  (1,10) 

Moreira et al. (2004) 15 Rio de Janeiro/RJ Statu quo 118 12,19 (1,51)* 

Castilho et al. (2005) 22 São Paulo/SP Longitudinal 111 12,63 (1,39) 

Lago et al. (2007) 47 Rio de Janeiro/RJ Retrospectivo 1.940 12,22  (1,59) 

Região Sul  

Violato & Matsudo (1983) 45 Rolândia/PR Retrospectivo 440 13,23     (nd) 

Petroski et al. (1983) 48 Florianópolis/SC Retrospectivo 146 12,93  (1,20) 

Petroski et al. (1999) 20 Florianópolis/SC Retrospectivo 1070 12,56  (1,15) 

Borges & Pires Júnior (2000) 46 Londrina/PR Statu quo 160 12,09 (1,07)* 

Borges & Schwarztbach (2003) 47 Cândido Rondon/PR Statu quo 290 12,21 (0,81)* 

Silva et al. (2008) 19 Pelotas/RS Longitudinal 2.082 12,21 (1,52) 

* mediana da idade; nd= não divulgado 

 

A Pesquisa Nacional sobre Saúde e Nutrição – PNSN realizada em 1989 33, 

que baseou-se em uma amostra nacional de 62 mil pessoas de todas 

regiões do país (exceto Norte rural), com objetivo de apurar os indicadores 

do estado nutricional da população brasileira, verificou também a ocorrência 
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da menarca pelo método statu quo. A mediana da idade da menarca 

observado naquele período no Brasil foi de 13,2 anos. Como esta foi a única 

pesquisa nacional que avaliou a idade de ocorrência da menarca, torna-se 

difícil a comparação, uma vez que os estudos apresentam amostras 

pequenas e não representativas das populações em estudo. 

  

Fatores associados à maturação sexual e idade da menarca no Brasil 

 

Evidências apontam que a idade da menarca é influenciada por fatores 

genéticos e ambientais. Dentre estes fatores, a genética seria o mais óbvio, 

porém não explica a tendência secular observada no Brasil, uma vez que os 

genes não tiveram tempo suficiente para este decréscimo na idade da 

menarca 27. 

 

Dentre os outros fatores que afetam a puberdade pode-se citar a priori a 

associação da idade da menarca e status socioeconômico. Estudo realizado 

por Colli et al. 41  no município de Santo André/SP mostrou  relação entre 

nível socioeconômico e idade da menarca, mais baixa nas adolescentes de 

melhor nível socioeconômico. No Nordeste, estudo realizado em João 

Pessoa/PB com 1.066 escolares pertencentes a classes socioeconômicas 

média e baixa da cidade, observou a ocorrência da menarca aos 12,1 anos 

em média 31. 
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Tavares et al., 25 ao estudarem escolares no município de Barrinha, interior 

de São Paulo, observaram associação negativa entre a idade da menarca e 

classe social, outras condições como a situação de emprego do pai também 

mostraram associação com a idade da menarca, sendo esta maior nas 

meninas cujos pais estavam desempregados. Os autores não observaram 

relação entre o número de irmãos na família e a mediana da idade da 

menarca. 

 

Em 2003, ao analisarem prontuários de adolescentes paulistanas de baixo 

nível socioeconômico atendidas entre 1992 e 1999, Vitalle et al. 32 

observaram maiores valores do índice de massa corporal no grupo de 

meninas com menarca quando comparadas as que não haviam apresentado 

o fenômeno ainda. Observaram ainda, uma relação entre sobrepeso e 

obesidade com o grupo com menarca e de desnutrição e eutrofia no grupo 

sem menarca. 

 

Em estudo longitudinal com meninas em condições desfavoráveis incluindo 

carências sociais, econômicas e nutricionais do município do Rio Branco/AC, 

os autores observaram que a média de idade de ocorrência da menarca foi 

de 12,70 anos e presença de desnutrição em quase metade da amostra 

estudada 37. 

 

O rápido crescimento econômico do Brasil nos últimos anos provocou uma 

diminuição marcante na proporção de brasileiros na pobreza - de 32% em 
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1992/3 para 23% em 1996 51. Recentemente, entre 2001 e 2004, houve uma 

forte redução na desigualdade de renda no país, sendo considerada a menor 

dos últimos 30 anos 52. 

 

Analisando o estado nutricional da população infantil brasileira baseado em 

três inquéritos domiciliares realizados nas décadas de 70, 80 e 90, Batista-

Filho & Rissin 53 observaram rápido declínio da prevalência de desnutrição e 

acelerada elevação da prevalência de sobrepeso/obesidade, fator que para 

alguns autores, estaria contribuindo para o declínio da idade da menarca no 

mundo uma vez que a ocorrência do fenômeno está relacionada com o 

estado nutricional da adolescente 30. 

 

Alguns autores têm apontado um possível relação entre o peso da criança 

na infância e período pré-puberal e a idade da menarca - ‘hipótese do peso 

crítico’. Outro fator considerado importante por alguns autores é o peso ao 

nascer e a nutrição no período pré e/ou pós-natal. 27,50,54  

 

Ao passo que os fatores genéticos exercem suas influências de maneira 

acentuada no processo de maturação sexual, as diferenças individuais e as 

características físicas determinadas geneticamente sofrem sucessivas 

mudanças ao longo do processo em função do ambiente, cuja influência 

pode acelerar ou retardar este fenômeno. Assim, ficam evidentes as 

dificuldades existentes para estabelecer uma causa principal para este 
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fenômeno, uma vez que grupos populacionais recebem e processam 

diferentemente as influências de fatores externos. 

 

Considerações finais 

 

Ressalta-se a necessidade de estudos regionais e nacionais representativos 

da população para melhor visualizar o fenômeno da maturação sexual entre 

as adolescentes brasileiras, considerando também fatores que possam 

explicar a variabilidade intra e inter regional. Estes resultados poderiam 

prover subsídios para se avaliar o desenvolvimento das condições de saúde 

da população.  

 

Atualmente, não há uma definição consensual de um padrão normativo para 

a idade de ocorrência da menarca devido à influência dos inúmeros fatores 

genéticos e ambientais que afetam de forma diferente as populações, 

tornando-se difícil estabelecer uma média mundial. Neste sentido, destaca-

se também a dificuldade de comparação dos valores entre populações 

devido a fatores como status socioeconômico da população, delineamento e 

metodologia do estudo. 

  

Outro aspecto importante é a associação entre a idade da menarca e 

sobrepeso nas adolescentes, uma vez que a menarca tem sido considerada 

um marco importante no aumento dos depósitos de gordura nas meninas 

brasileiras. Deste modo, fica evidenciada a necessidade de estudos 
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transversais e longitudinais com adolescentes para melhor compreender 

esta relação. 
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4.2 ARTIGO 2 

 

Associação entre maturação sexual, excesso de peso e 

adiposidade central em crianças e adolescentes de duas 

escolas de São Paulo 

 

Sexual maturation and its association with overweight and central 

adiposity in child and adolescents from two schools, São Paulo 

 

Resumo 

 

Objetivo: Analisar a associação entre maturação sexual relativamente 

acelerada, excesso de peso e adiposidade central em crianças e 

adolescentes. 

Método: Estudo longitudinal com 617 crianças e adolescentes de 8 a 18 

anos de idade. Foram realizadas três coletas de dados de peso, estatura, 

perímetro da cintura. O excesso de peso foi classificado com base nos 

valores críticos do índice de massa corporal (IMC) para crianças e 

adolescentes brasileiros. O estágio de maturação sexual (EMS) foi auto-

avaliado nas três coletas pelas crianças e adolescentes. Os indivíduos foram 

distribuídos em quartis de idades segundo EMS e sexo. Foram comparados 

os indivíduos com maturação relativamente acelerada com os demais 
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indivíduos. Os dados foram analisados por meio de análises de regressão 

linear e logística 

Resultados: Foi observada associação negativa entre escore z do IMC e 

idade de início da maturação sexual em meninos, não sendo observada 

associação no sexo feminino. A maturação sexual relativamente acelerada 

se associou positivamente com excesso de peso e com maior incremento 

nos valores de escore z do IMC. Meninas com maturação relativamente 

acelerada apresentaram maior adiposidade central.  

Conclusão: A maturação sexual acelerada associou-se com o excesso de 

peso e maior incremento no IMC em ambos os sexos. Assim, recomenda-se 

a identificação do estágio de maturação sexual na avaliação nutricional de 

crianças e adolescentes. 

 

Palavras-chaves: Criança; Adolescente; Puberdade precoce, 

Desenvolvimento sexual, Índice de massa corporal, Sobrepeso, Obesidade, 

Gordura abdominal 
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Introdução 

 

Atualmente, observa-se no Brasil um elevado número de indivíduos obesos 

em praticamente todos os estratos de idade e ainda pode-se constatar 

tendência de concentração entre indivíduos de classes sociais menos 

favorecidas. Projeções realizadas no início da década pela Organização 

Mundial de Saúde (OMS) indicavam a obesidade como maior problema de 

saúde pública da atualidade e desde então, tem atraído cada vez mais, a 

atenção de especialistas preocupados com a alta incidência da doença 1. 

Adolescentes são alvos de estudos em todo o mundo devido às profundas 

mudanças biopsicossociais ocorridas nesta fase e à proximidade com a 

maturidade biológica, podendo oferecer assim oportunidades para a 

prevenção de problemas de saúde na idade adulta. 

 

A tendência secular de aumento da obesidade era registrada na Europa 

(Inglaterra, Finlândia, Alemanha, Holanda, Suécia, entre outros) e região 

central do Pacífico (Austrália e Samoa) já no início da década. Na África e 

Ásia, a obesidade apresentava baixa prevalência, sendo mais comum em 

populações urbanas 1.  

 

Em 2002, a Organização Panamericana de Saúde apontava que cerca de 

um quarto das crianças e adolescentes de países da América Latina como 

Chile, Peru e México estavam acima do peso 2. Dados mais recentes 

apontam que o excesso de peso em adolescentes norte-americanos dobrou 
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nas duas últimas décadas 3,4. No Brasil, a prevalência de excesso de peso 

em adolescentes entre 10 e 19 anos triplicou nos últimos 30 anos 5-7. 

 

O índice de massa corporal (IMC) é amplamente utilizado na avaliação 

nutricional de indivíduos e populações devido à sua praticidade e baixo 

custo, quando comparado a outros métodos. Atualmente, os diferentes 

critérios para a classificação nutricional de adolescentes baseiam-se em 

valores de referência do IMC segundo idade e sexo, não existindo 

associação com o estágio de maturação sexual que melhor caracteriza a 

fase de desenvolvimento desta população. Adicionalmente, as mudanças 

ocorridas durante a puberdade ocasionam alterações antropométricas e na 

composição corporal dos adolescentes com impacto importante no estado 

nutricional 8. 

 

O desenvolvimento puberal segue cronologia fisiológica de eventos devido à 

modificações no padrão de secreção de alguns hormônios. A ativação do 

eixo hipotalâmico-hipofisário-gonadal desencadeia, sob estímulo das 

gonadotrofinas, a secreção de esteróides sexuais (predominantemente 

testosterona nos meninos e estradiol nas meninas) que são responsáveis 

pelas modificações morfológicas do período puberal. A produção destes 

hormônios resulta no aparecimento de caracteres sexuais secundários 

marcando o início da puberdade 9. 
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Na década de 70, com base em estudos populacionais sobre a idade de 

ocorrência da menarca, Frish & Revelle 10 sugeriram que um peso de 

aproximadamente 48kg fosse necessário para o desenvolvimento normal e, 

particularmente para o início do processo pubertário e o evento da menarca 

(“hipótese do peso crítico”). Desde então, pesquisas em todo o mundo tem 

buscado associar o processo de maturação sexual com variáveis 

antropométricas e estado nutricional, porém os resultados são controversos.  

 

Classicamente, tem-se definido puberdade precoce como o aparecimento de 

caracteres sexuais antes dos 8 anos de idade na menina e dos 9 anos no 

menino 11,12. Adair & Gordon-Larsen13, estudando uma amostra de meninas 

entre 13 e 19 anos de diferentes etnias, participantes do National 

Longitudinal Study of Adolescent Health, observaram prevalência de 

excesso de peso significativamente maior entre adolescentes que 

apresentaram maturação sexual precoce. A maturação sexual precoce 

dobrou o risco de desenvolver excesso de peso nestas adolescentes. 

 

No entanto, um número limitado de estudos foi realizado com meninos para 

verificar a relação entre maturação sexual precoce e obesidade. Este fato 

pode ser atribuído basicamente a dificuldade de mensuração da maturação 

sexual em meninos nos estudos epidemiológicos. A idade da menarca é o 

indicador de maturação sexual mais utilizado em estudos populacionais pela 

facilidade na obtenção e seu baixo custo. Em contrapartida, meninas mais 

jovens e meninos em todas as faixas etárias não podem ser incluídos no 
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estudo. Segundo alguns autores, este método ainda conduz a erros de 

estimativa, uma vez que a idade de ocorrência é coletada em anos e os 

dados fornecidos pelas meninas são passíveis de erros, principalmente se 

foram inquiridas quando a menarca ocorreu a longo tempo 14,15. 

 

Identificar e compreender a influência da maturação sexual no 

desenvolvimento da obesidade é fundamental para o incremento de políticas 

de prevenção e tratamento nesta faixa etária, além de auxiliar no 

desenvolvimento de referências antropométricas apropriadas para a 

avaliação do estado nutricional de crianças e adolescentes. Neste sentido, o 

presente trabalho teve por objetivo analisar a influência da maturação sexual 

relativamente acelerada no excesso de peso e adiposidade central em 

crianças e adolescentes. 

 

Métodos 

 

Foi realizado um estudo longitudinal com estudantes de 8 a 18 anos de 

idade, de ambos os sexos, que participaram de 3 coletas de dados, durante 

o período de um ano, com intervalo de 6 meses entre as mesmas. A primeira 

coleta foi realizada em agosto/setembro de 2001, a segunda, em março/abril 

e a última, em setembro/outubro, ambas em 2002. Foram estudados 

indivíduos matriculados em uma escola pública e uma privada do Município 

de São Paulo, com o intuito de obter populações de diferentes níveis sócio-

econômicos.  
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O cálculo do tamanho amostral foi realizado considerando-se um nível de 

significância de 95% e um poder da amostra (1-β) de 80%. Baseando-se em 

estudos anteriores, estimou-se uma prevalência de indivíduos com 

maturação precoce de 25% com um valor de OR de 2 em relação ao 

desfecho (obesidade). Assim, tamanho da amostra para atender os critérios 

estimados foi de 605 indivíduos. Foram acrescentados ainda, 

aproximadamente 10% para compensar possíveis perdas na amostra.  

 

A coleta de dados foi realizada por uma única pesquisadora, por meio de 

entrevistas e por mensuração antropométrica, nas próprias instituições, 

sendo os dados registrados em formulários pré-testados. A escolaridade 

materna foi obtida em anos completos de estudo, por meio de questionário 

enviado aos pais junto com o Termo de Consentimento.  

 

A idade foi calculada em meses, mediante a diferença entre a data de 

nascimento e a data da entrevista. Para a mensuração do peso corporal foi 

utilizada balança eletrônica do tipo plataforma com capacidade para 150kg e 

precisão de 100g (Tanita TFB-521®). A estatura foi mensurada utilizando-se 

estadiômetro (Seca®) fixado à parede com escala em milímetros (mm). O 

perímetro da cintura foi aferido ao final da expiração, com fita métrica 

inelástica e escala em milímetros(mm), no ponto médio entre a crista ilíaca e 

a face externa da última costela. Foram realizadas duas medidas de estatura 

e três de perímetro da cintura e considerada a média dos valores obtidos, 
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conforme proposto por Lohman et al. 16. Calculou-se o IMC dividindo-se o 

peso pela estatura ao quadrado de cada indivíduo.  

 

A presença de sobrepeso e obesidade foi verificada com base nos valores 

críticos do IMC para crianças e adolescentes brasileiros. Este critério 

proposto por Conde & Monteiro 17 baseia-se em curvas que consideram os 

indicadores clássicos da população adulta e retroagem para as idades 

menores, construídas a partir de dados originários da Pesquisa Nacional de 

Saúde e Nutrição (PNSN) de 1989. 

 

O estágio de maturação sexual foi auto-avaliado pelos indivíduos a partir da 

comparação com fotos de 5 etapas que caracterizam o desenvolvimento 

sexual da criança e do adolescente, conforme critério proposto por Tanner18. 

O desenvolvimento dos pêlos pubianos (P1, P2, P3, P4, P5) foi avaliado em 

ambos os sexos, segundo características, quantidade e distribuição. Para o 

sexo masculino, considerou-se o estágio de desenvolvimentos dos genitais 

(G1, G2, G3, G4, G5) e para o feminino o desenvolvimento das mamas (M1, 

M2, M3, M4, M5), avaliados conforme o tamanho, características e forma. O 

estágio 1 corresponde ao crescimento e desenvolvimento pré-puberal, 

enquanto os estágios 2 a 4 correspondem à progressão da puberdade até a 

maturação completa (estágio 5). 

 

Os indivíduos foram distribuídos em quartis de idade (meses) ajustados para 

cada estágio de Tanner, separados por sexo.  Assim, considerou-se com 
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maturação relativamente acelerada aqueles que se encontrassem no 1º 

quartil de idade para cada estágio de maturação sexual durante as três 

coletas de dados. Posteriormente, os demais quartis foram agrupados para 

comparação com o 1º quartil durante as análises.  

 

Foram realizados procedimentos similares para pêlos pubianos e 

genitália/mama e verificou-se a concordância entre os dois critérios na 

classificação da maturação sexual precoce. A concordância e o valor de 

kappa foi de 79,3% e 0,46 para os meninos e 86,1% e 0,64 para as meninas, 

respectivamente. Assim, optou-se pela utilização dos dados de maturação 

sexual obtidos na classificação dos estágios de desenvolvimento dos 

genitais masculinos e mamas para as meninas, uma vez que apresentam 

maior confiabilidade na detecção da ativação do eixo hipotalâmico-

hipofisário-gonadal e são recomendados pelo World Health Organization 

Expert Committee como indicadores da maturação sexual para uso 

internacional 19. 

 

Análise estatística 

 

A prevalência de sobrepeso e obesidade foi avaliada segundo sexo e status 

de maturação sexual (relativamente acelerada ou não). O teste t de Student 

foi utilizado para verificar diferenças nas medidas antropométricas entre os 

indivíduos maturados ou não precocemente. 
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Foram calculados valores de escore z do IMC para comparação segundo 

sexo, faixa etária e EMS. Para estes cálculos, utilizaram-se os parâmetros 

LMS obtidos na construção da curva de referência do IMC para a população 

brasileira, proposta por Conde e Monteiro (2006). Neste método, os dados 

são resumidos em três curvas suavizadas (L, M e S) específicas para a 

idade. As curvas M e S correspondem à mediana e aos coeficientes de 

variação do IMC em cada estrato. O parâmetro L é o coeficiente (Box-Cox) 

empregado com o objetivo de obter distribuição normal dos valores do IMC 

em cada estrato 21. Assim, foram calculados os valores de escore z para o 

IMC a partir da equação:  

 

Z = [(IMC/M)L-1]/LS 

 

Foram realizadas análises de regressão logística para verificar a relação 

entre a maturação relativamente acelerada e o sobrepeso e obesidade dos 

indivíduos. Posteriormente, utilizando a regressão linear múltipla, observou-

se a associação entre a maturação sexual relativamente acelerada e IMC e 

perímetro da cintura. Todas análises foram estratificadas por sexo e 

ajustadas por idade, estatura e escolaridade materna. A colinearidade foi 

testada examinando-se o fator de inflação da variância (FIV). Nenhuma 

variável apresentou colinearidade perfeita (FIV<10). Em geral, a correlação 

entre as variáveis foi menor que 0,15. Para os cálculos estatísticos foi 

utilizado o programa Stata 10.1 22 e nível de significância de 5%. 
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O presente estudo encontra-se de acordo com as normas da Resolução nº. 

196 de 10/10/1996 do Conselho Nacional de Saúde, que regulamenta as 

pesquisas envolvendo seres humanos, e foi aprovado pelo Comitê de Ética 

em Pesquisa da Faculdade de Saúde Pública da Universidade de São 

Paulo.  

 

Resultados 

 

Foram coletados inicialmente dados de 660 crianças e adolescentes. Após a 

terceira coleta, foram acompanhados um total 617 crianças e adolescentes, 

sendo 40,7% (n=251) meninos e 59,3% (n=366) meninas. Observou-se 

maior perda entre o sexo masculino quando comparada ao feminino e as 

perdas foram, em sua maioria, de alunos que saíram da escola.  

 

As características da população estudada estão apresentadas na Tabela 1. 

Meninos apresentaram maior ganho de peso e estatura no período 

estudado, com diferenças estatisticamente significante entre os sexos. 

Alisando o estado nutricional dos estudantes no início do estudo, observa-se 

maior prevalência de excesso de peso no sexo feminino (27,4% vs. 23,8% 

no sexo masculino). Em contrapartida, meninos apresentaram maior 

prevalência de obesidade (8,5% vs. 7,3% em meninas). Maior aumento das 

prevalências de excesso de peso e obesidade, no intervalo entre as coletas, 

também foi observado no sexo masculino. 
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Tabela 1 Amostra e variações antropométricas da terceira para a primeira 

coleta de dados das crianças e adolescentes  

 Meninos  Meninas p 

Amostra  N %     

    Crianças (8|-10) 10  4,0%  17 4,6% 0,693 

    Adolescentes (10|-18) 241 96,0%  349 95,4%  

    Idade (anos) 153,5 (19,78)  154,6 (21,64) 0,504 

Características 3ª-1ª coleta (∆∆∆∆) DP  3ª-1ª coleta (∆∆∆∆) DP  

    Estatura (cm) 4,2 (2,00)  3,6 (2,40) 0,002 

    Peso (Kg) 4,9 (1,98)  4,1 (1,93) 0,001 

    IMC (Kg/m2) 0,5 (0,76)  0,4 (0,88) 0,818 

    Perímetro da Cintura (cm) 0,5 (2,08)  0,7 (2,04) 0,257 

Prevalência (%) 3ª-1ª coleta (∆∆∆∆)  3ª-1ª coleta (∆∆∆∆)  

    Excesso de Peso** 4,1%  2,3%  

    Obesidade 1,4%  0,3%  

*Idade na primeira coleta  

**Incluindo indivíduos obesos 

 

Comparados com os maturados mais tardiamente, os meninos com 

maturação relativamente acelerada eram significativamente (p<0,05) mais 

baixos (149,3cm vs. 157,9cm) e menos pesados (46,8kg vs. 51,8kg) no inicio 

do estudo. Em relação às meninas, assim como observado entre os 

meninos, as que apresentaram maturação relativamente acelerada eram 

significativamente mais baixas (152,2cm vs. 154,8cm), porém não 

apresentaram diferenças significativas em relação ao peso (48,1kg vs. 

49,5kg). Em ambos os sexos, os indivíduos que maturaram relativamente 

mais cedo apresentaram maior ganho de peso e estatura no período. 

Menores valores de IMC também forma observados em meninos com 

maturação relativamente acelerada. Não foram observadas diferenças 

estatísticas entre sexos para os valores de perímetro da cintura (Tabela 2). 
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Tabela 2 Média (desvio padrão) de idade e das diferenças nas variáveis 

antropométricas no período de estudo, segundo sexo e status de maturação 

sexual 

 Meninos  Meninas  

Características Sem 

maturação 

acelerada 

Com 

maturação 

acelerada 

p 

Sem 

maturação 

acelerada 

Com 

maturação 

acelerada 

p 

Idade (anos) 154,41 (19,39) 132,94 (7,80) 0,000 158,71 (20,57) 134,56 (11,52) 0,000 

Estatura (cm) 4,83 (1,97) 6,52 (1,49) 0,003 3,95 (1,93) 4,80 (1,72) 0,001 

Peso (Kg) 4,09 (1,94) 5,64 (2,71) 0,006 3,56 (2,47) 3,84 (2,08) 0,390 

IMC (Kg/m2) 0,45 (0,73) 1,10 (1,09) 0,002 0,49 (0,88) 0,34 (0,90) 0,215 

PC (cm) 0,42 (2,02) 1,42 (3,05) 0,105 0,70 (1,94) 0,48 (2,45) 0,413 

 

A Figura 1 apresenta as médias de escore z do IMC segundo estágio de 

desenvolvimento sexual e sexo. Observa-se que entre os meninos púberes e 

pós-púberes há um declínio dos valores médios de escore z com o aumento 

da idade. Meninos que iniciaram a maturação sexual em idades mais jovens 

apresentam maiores valores de escore z do IMC (2,67 DP). Em 

contrapartida, os meninos que não iniciaram o processo de maturação 

sexual apresentam valores médios semelhantes de escore z do IMC 

independente da idade (0,93DP na faixa etária de 8 a 10 anos; 0,81DP de 10 

a 12 anos e 0,84DP de 12 a 14 anos). No sexo feminino esta tendência não 

apresenta-se tão evidente, uma vez que meninas púberes e pós-púberes 

apresentam maiores valores de escore z nas idades mais jovens (1,37 DP) e 

os menores valores são observados nas meninas com faixa etária entre 10 e 

12 anos (0,94 DP). Em relação às meninas pré-puberes, assim como nas 

demais, os valores mais baixos de escore z são na faixa etária entre 10 e 12 

anos (0,05 DP).   
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Figura 1   Média de escore z do IMC segundo sexo e estágio de maturação sexual 

 

 

Na análise de regressão logística observa-se que a maturação sexual 

relativamente acelerada está associada com o aumento do risco para 

sobrepeso e obesidade em ambos os sexos. Quando ajustado por idade, a 

maturação sexual perdeu sua significância como fator de risco para o 

desenvolvimento de sobrepeso no sexo masculino (Tabela 3). 
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Tabela 3 Associação entre maturação sexual precoce e sobrepeso e 

obesidade 

 Meninos  Meninas 

 OR IC(95%) P  OR IC(95%) P 

Modelo 1: Sobrepeso        

     Sem maturação acelerada* 1,00    1,00   

     Maturado acelerada 1,63 [0,51 – 5,26] 0,293  2,54 [1,37 –4,71] 0,003 

Modelo 2: Obesidade        

     Sem maturação acelerada* 1,00    1,00   

     Maturação acelerada 2,27 [1,07 – 4,74] 0,043  2,86 [1,44 – 5,65] 0,002 

      *Grupo de referência. Todos os modelos foram ajustados por estatura, idade e escolaridade materna. 

 

A Tabela 4 apresenta os resultados da regressão linear múltipla. 

Adolescentes que apresentam maturação sexual relativamente acelerada 

apresentaram, em média, maior incremento no escore Z do IMC e no 

perímetro da cintura no período de estudo, com significância estatística 

apenas no sexo feminino. 

 

Tabela 4 Associação entre maturação sexual precoce* e antropometria  

  
Escore Z do IMC (kg/m2) 

3ª-1ª coleta (∆∆∆∆) 
 

PC (cm) 

3ª-1ª coleta (∆∆∆∆) 

  β EP p  Β EP P 

Meninos         

  Maturação acelerada  0,013 0,014 0,344  0,010 0,008 0,212 

Meninas         

  Maturação acelerada  0,042 0,015 0,025  0,070 0,021 0,014 

*Grupo de referência: não maturados precoces. Todos os modelos foram ajustados pela 

estatura, idade e escolaridade materna. IMC, índice de massa corporal; PC, perímetro da 

cintura 

 

 



78 
 

Discussão 

  

Atualmente, o índice de massa corpórea (IMC) tem sido amplamente 

utilizado para a identificação de adiposidade em adolescentes por ser de 

fácil obtenção, baixo custo e apresentar boa correlação com a gordura 

corporal, sendo recomendado pela OMS 1. Entretanto, ainda não existe 

consenso em relação ao ponto de corte do IMC mais adequado para a 

classificação do estado nutricional nesta faixa etária 23. Neste sentido, no 

presente trabalho optou-se pela utilização da referência nacional por se 

tratar de curvas delineadas a partir de um conjunto de dados originários de 

uma pesquisa de representatividade nacional. 

  

Outro ponto importante é a utilização do método LMS na modelagem das 

curvas tornando-as menos arbitrárias e internacionalmente mais aceitas, 

além de considerarem os pontos de corte utilizados na classificação de 

sobrepeso e obesidade na idade adulta (IMC ≥ 25 e 30 kg/m2, 

respectivamente) e retroagem para as idades mais jovens 24. 

 

No caso de crianças e adolescentes brasileiros, a utilização dos centis 85 e 

95, ao invés daqueles baseados no desfecho do IMC adulto, implicaria em 

obter, valores mais altos para a prevalência de obesidade nas meninas e, 

prevalências de desnutrição, excesso de peso e obesidade maiores no sexo 

masculino 25. 
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A classificação da maturação sexual suscita alguns aspectos para 

discussão. Um primeiro ponto seria a auto-avaliação do estágio de 

maturação sexual. A simplicidade do método, aliada a situações que 

dificultam a avaliação objetiva realizada pelo examinador, fez com que um 

elevado número de pesquisas com a finalidade de correlacionar a auto-

avaliação com o exame feito por profissionais treinados, fossem realizadas. 

Todavia, a auto-avaliação não apresenta consenso na literatura no que diz 

respeito à confiabilidade para a determinação do EMS, uma vez que o 

método implica em possíveis erros de classificação, intencionais ou não. 

Estudos nacionais e internacionais apontam valores de kappa 

(concordância) entre a auto-avaliação e a avaliação objetiva de 0,34 a 0,81 

(48 a 86%) para as meninas 0,29 a 0,88 (51 a 76%) para os meninos 26-31.  

 

Neste sentido, para melhorar a acurácia da auto-avaliação da maturação 

sexual, as crianças e adolescentes foram distribuídos em grupos pequenos, 

de mesmo sexo, e receberam informações sobre adolescência, 

desenvolvimento físico e maturação sexual e, em seguida, explicações sobre 

a auto-avaliação e o preenchimento do formulário que foi feito de forma 

individual. Com o intuito de facilitar e auxiliar na auto-avaliação, foram 

fornecidas informações sobre as características que diferenciam os estágios 

de maturação sexual.   

 

Outro ponto a ser discutido é a classificação da maturação sexual precoce. 

O ponto de corte clássico para a avaliação da puberdade precoce foi 
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definido com base numa distribuição normal da idade de início da maturação 

e um intervalo de 95% de confiança de estudos epidemiológicos realizados 

com crianças britânicas há 40 anos 11,12. Todavia, a incidência de puberdade 

precoce difere bastante entre os sexos. Muitas meninas, mas um número 

muito reduzido de meninos apresentam o desenvolvimento de caracteres 

sexuais secundários antes dos 8 e 9 anos, respectivamente. Esta diferença 

pode ser atribuída a inúmeras razões como às características inerentes ao 

sexo e a fisiologia dos indivíduos, à tendência secular de diminuição da 

idade de início da maturação sexual, mais evidente no sexo feminino, 

constatada pela diminuição da idade da menarca em populações de países 

industrializados e em desenvolvimento 32.  

 

Alguns autores e órgãos internacionais têm proposto uma revisão destes 

parâmetros de idade e a utilização do percentil 25 da distribuição de idade 

do início da maturação da própria população para classificação de 

puberdade precoce 32-34. 

 

A ausência de informações referentes ao início do processo de maturação 

sexual de todos indivíduos impediu a utilização dos pontos de corte 

existentes. Neste sentido, o presente estudo, de delineamento longitudinal, 

optou pela classificação de indivíduos com “maturação relativamente 

acelerada”, realizada a partir de quartis de idade. Por não se tratar de uma 

amostra representativa da população, o método status quo também não 

pode ser empregado.  
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A variabilidade inter e intraindividual em relação ao tempo de maturação 

sexual também pode promover erros na classificação da maturação precoce, 

uma vez que um indivíduo maturado precoce pode apresentar uma 

progressão compensatória e não ser classificado como precoce nos estágios 

mais avançados, assim como indivíduos não maturados precoce podem 

apresentar um progresso mais lento da maturação e ser classificado como 

precoce no estágio seguinte. Assim, para cada coleta, a divisão em quartis 

da idade para cada estágio de maturação segundo sexo foi um método 

viável a ser utilizado onde foram classificados com maturação relativamente 

acelerada àqueles jovens que se encontrassem no 1o quartil de idade para 

seu EMS atual nas três coletas, sendo os demais classificados sem 

maturação relativamente acelerada.  

 

No presente estudo foram observados maiores valores de escore z do IMC 

entre os jovens púberes ou pós-púberes independente da idade ou sexo. 

Este fator poderia ser explicado pelo elevado incremento no peso e estatura 

que ocorre durante o processo de maturação sexual. O inicio da maturação 

em idades mais jovens também se associou a valores mais elevados de 

escore z do IMC, principalmente no sexo masculino. 

 

Em relação ao sexo feminino, os achados do presente estudo reforçam o 

que os diversos trabalhos que a literatura nacional e internacional já 

evidenciavam, que meninas maturadas precocemente apresentam maiores 

valores de peso e estatura e maior risco de sobrepeso/obesidade. Wang 14 
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ao analisar dados de uma amostra representativa de crianças de 

adolescentes norte-americanos de 8 a 14 anos participantes do Third 

National Health and Nutrition Examination Survey (NHANES III) realizado 

entre os anos de 1988 e 1994, observou que a maturação sexual precoce 

associou-se positivamente ao risco de sobrepeso (OR=1,59 [1,05 – 2,42]) e 

a obesidade (OR=1,96 [1,11 – 3,47]) em meninas. 

 

Ribeiro et al. 15 ao estudarem adolescentes portugueses entre 10 e 15 anos, 

verificaram que meninas maturadas precoces tinham uma chance 2 vezes 

maior de apresentarem excesso de peso quando comparadas as não 

precoces. Outro estudo com meninas afro-americanas encontrou um risco 

de 3,6 vezes de desenvolver sobrepeso entre meninas maturadas precoces, 

comparadas as que apresentavam maturação normal ou tardia 35. 

 

Ao estudarem uma amostra de meninas entre 13 e 19 anos de diferentes 

etnias, Adair & Gordon-Larsen 13 observaram que a maturação sexual 

precoce dobrou o risco de desenvolver excesso de peso (IMC≥percentil 85) 

nas adolescentes. As prevalências de excesso de peso encontradas eram 

significativamente maior entre adolescentes que apresentaram maturação 

sexual precoce, independente da etnia, sendo as maiores prevalências em 

meninas negras.  

 

Em contraste com o grande número apontando para a relação entre 

obesidade e maturação precoce em meninas, os estudos com meninos são 
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escassos e apresentam resultados distintos. Assim como ressaltado entre as 

meninas, os meninos portugueses maturados precocemente mostraram 

chance 2 vezes maior de sobrepeso quando comparado aos demais 15. Em 

contrapartida, Wang 14 observou situação inversa, em que a maturação 

precoce apresentou-se como fator protetor para o sobrepeso (OR=0,65 [0,44 

– 0,98]) e obesidade (OR=0,40 [0,20 – 0,82]) nos meninos.  

 

Wang 14 também verificou que meninas norte-americanas maturadas 

precocemente apresentam em média um incremento de 3,48cm na estatura, 

5,87kg no peso e 1,50kg/m2 no IMC. Valores semelhantes, porém em menor 

proporção, foram encontrados no presente estudo, com um incremento de 

2,04cm na estatura, 4,64kg no peso e 1,44kg/m2 no IMC. Todavia, no sexo 

masculino foram observados neste estudo, valores inversos dos meninos 

norte-americanos (2,55cm vs. -2,47cm de estatura; 0,45kg vs. -2,51kg de 

peso; 0,61 kg/m2 vs. 0,98kg/m2 do IMC). Ressalta-se que embora a 

influência da maturação sexual precoce na obesidade caminhe na mesma 

direção em ambos os sexos, a influência no incremento das medidas 

antropométricas ocorrem de formas distintas entre os meninos e meninas. 

 

Bratberg et al. 36 em estudo longitudinal com 1605 adolescentes 

noruegueses, apontaram que a combinação da adiposidade central com a 

maturação sexual precoce aumentou o risco de sobrepeso em meninas ao 

final da adolescência. Entre os meninos, nenhuma associação foi 

encontrada.  
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No presente estudo, observou-se que meninas e meninos com maturação 

relativamente acelerada apresentavam em média, maiores valores de 

perímetro da cintura (3,10cm e 1,73cm, respectivamente) ao final do estudo, 

porém com significância estatística apenas no sexo feminino (p=0,004). Este 

aumento da adiposidade central em crianças e adolescentes que 

apresentam maturação acelerada parece estar associada a outros de riscos 

à saúde. Estudos recentes apontam associação entre maturação precoce e 

aumento da pressão arterial 37 e hiperinsulinemia e resistência à insulina 38. 

Todavia, nestes estudos o perímetro da cintura não foi avaliado nas crianças 

e adolescentes para verificar uma possível relação causal.  

 

O início e desenrolar de todo o processo de maturação sexual é influenciado 

por fatores genéticos, responsáveis, em grande parte, pela variação 

individual dos fenômenos pubertários e, por fatores socioambientais que 

deverão ser favoráveis para possibilitar a expressão máxima do potencial 

genético do adolescente. No entanto, ainda são desconhecidos como tais 

fatores interagem entre si e influenciam no processo de maturação sexual e 

este por sua vez, no desenvolvimento da obesidade. Assim, ressalta-se a 

necessidade de pesquisas e estudos longitudinais que acompanhem os 

indivíduos da infância à idade adulta para maior elucidação destas relações.  

 

Em conclusão, o presente estudo mostrou uma associação positiva entre 

maturação sexual relativamente acelerada e excesso de peso nos 

adolescentes, mais evidente no sexo feminino. Ressalta-se que embora esta 
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influência caminhe na mesma direção em ambos os sexos, a influência no 

incremento das medidas antropométricas ocorrem de forma distinta entre os 

sexos, com acúmulo importante de adiposidade abdominal somente nas 

meninas destacando assim, a importância de se considerar a maturação 

sexual na avaliação do estado nutricional de crianças e adolescentes.  
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4.3 ARTIGO 3 

 

Maturação sexual e sua relação com composição corporal e 

parâmetros bioelétricos em crianças e adolescentes de duas 

escolas de São Paulo 

 

Sexual maturation and relationship with corporal composition and 

bioelectric parameters in child and adolescents from two schools, São 

Paulo 

 

Resumo 

 

Objetivo: Analisar a relação entre maturação sexual e composição corporal e 

comparar o comportamento dos parâmetros bioelétricos em crianças 

segundo status de maturação sexual 

Método: A resistência (R), reactância (Xc) e valores de composição corporal 

foram obtidos por meio de aparelho de bioimpedância tetrapolar, de 617 

crianças e adolescentes de 8 a 18 anos de idade. O ângulo de fase (AF) foi 

obtido a partir da arctan(Xc/R). R e Xc (padronizados pela estatura; R/E e 

Xc/E) e o AF definiram o vetor de impedância biolética (Z). O estágio de 

maturação sexual (EMS) foi auto-avaliado pelos indivíduos. Os indivíduos 

foram divididos em quartis de idades do EMS, segundo sexo. Vetores 

médios de indivíduos com e sem maturação relativamente acelerada 

(separados por sexo), com elipses de 95% de confiança foram plotados.  
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Resultados: Indivíduos com maturação acelerada apresentaram maiores 

valores de R/E, Xc/E e ângulo de fase e maiores  quantidades absolutas e 

relativas de massa magra e gordura corporal, comparados aos demais, 

significante apenas no sexo feminino. Meninas com maturação acelerada 

apresentaram menores vetores de impedância, comparada com as demais.  

Conclusão: A maturação precoce associou-se com os parâmetros 

bioelétricos e composição corporal, mais evidente no sexo feminino.  

 

Palavras-chaves: Criança; Adolescente; Maturação Sexual, 

Desenvolvimento sexual, Composição corporal, Parâmetros bioelétricos 
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Introdução 

 

Há três décadas tem-se observado um aumento exponencial do número de 

crianças e adolescentes obesos. Atualmente, sabe-se que a obesidade 

infanto-juvenil é um importante fator prognóstico para a obesidade e morbi-

mortalidade na vida adulta e associa-se ao aumento do risco de 

enfermidades crônicas, além de conseqüências socioeconômicas e 

psicológicas deletérias para o indivíduo. 1-3 

 

Face da dificuldade de se utilizar métodos mais avançados para medir 

gordura corporal em estudos epidemiológicos e serviços de saúde, o Índice 

de Massa Corpórea (IMC = peso(kg)/estatura2(m)) tem sido uma alternativa 

amplamente utilizada na classificação da adiposidade. Todavia, o IMC é 

incapaz de distinguir os diferentes componentes corporais como massa 

magra e gordura corporal, constituindo uma medida indireta da obesidade, 

patologia definida como acúmulo excessivo ou anormal de gordura, sob 

forma de tecido adiposo, ocasionando prejuízos à saúde do indivíduo.3 

 

Assim, para o diagnóstico adequado de obesidade necessita-se de método 

de mensuração da composição corporal. Neste sentido, a impedância 

bioelétrica (BIA) ressalta-se como importante instrumento para quantificação 

dos diferentes componentes corporais (massa magra e tecido adiposo) por 

ser um método seguro, reprodutível, portátil, de natureza não invasiva e de 



94 
 

custo e complexidade inferiores quando comparada a outros equipamentos 

como a pesagem hidrostática e DEXA.4 

 

As mudanças morfo-fisiológicas ocorridas durante a adolescência ocasionam 

alterações corporais com importante impacto no estado nutricional. Neste 

contexto, a validade do IMC para o diagnóstico de obesidade no período 

puberal apresenta-se comprometida devido às rápidas e contínuas 

modificações na composição corporal e crescimento estatural, necessitando 

assim de métodos que permitam maior acurácia na avaliação do estado 

nutricional, a partir composição corporal, evitando erros na classificação 

destes indivíduos.5 

 

Na década de 70, baseado em estudos sobre a associação entre puberdade 

e estado nutricional, foi proposto a “hipótese do peso crítico” na qual um 

peso mínimo seria necessário para o início do processo pubertário.6 

Posteriormente, esta hipótese foi reformulada propondo-se que seria 

necessário atingir determinado depósito de gordura corporal para o início e 

manutenção do processo.7 

 

Estudos mais recentes apontam que o aparecimento de caracteres sexuais 

secundários como o desenvolvimento das mamas e pêlos pubianos antes 

dos 8 anos na menina e genitália e pêlos pubianos antes dos 9 anos no 

menino, caracterizando tradicionalmente a maturação sexual precoce, 

constitui um fator de risco para o maior percentual de gordura corporal. Por 
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outro lado, os indivíduos com elevado percentual de gordura corporal têm 

maiores chances de maturar precocemente. 5,8,9 

 

A puberdade é o período de transição gradual da infância para a vida adulta 

e é marcada por mudanças em todos aspectos do ser humano, 

caracterizando-se como um dos períodos mais críticos do ciclo vital.10 Um 

grande número de mudanças físicas ocorre e muitos padrões adultos são 

adquiridos neste período. Desta maneira, a proximidade da adolescência à 

maturidade biológica oferece oportunidades para a prevenção de problemas 

de saúde na vida adulta.11  

 

Assim, torna-se indispensável a compreensão da influência do processo de 

maturação sexual iniciado precocemente na adiposidade e composição 

corporal de crianças e adolescentes para o desenvolvimento de referências 

adequadas para a avaliação nutricional destes indivíduos, além de auxiliar 

na adoção de medidas eficazes de prevenção e tratamento da doença nesta 

faixa etária. 

 

Diante da ausência de estudos sobre o comportamento dos parâmetros 

bioelétricos durante a puberdade e a escassez de investigações sobre a 

associação entre maturação sexual e medidas de composição corporal em 

meninos, o objetivo deste trabalho é analisar a relação entre maturação 

sexual e composição corporal e comparar o comportamento dos parâmetros 
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bioelétricos em crianças e adolescentes de 8 a 18 anos, de duas escolas do 

município de São Paulo. 

 

Metodologia 

 

Delineamento e Amostra 

 

Este estudo é parte de um projeto cujo objetivo é analisar o crescimento e 

composição corporal de crianças e adolescentes. Trata-se de um estudo 

longitudinal com estudantes de 8 a 18 anos de idade, de ambos os sexos, de 

duas escolas, pública e privada, do município de São Paulo com intuito de 

obter populações de diferentes status socioeconômico.   

 

O cálculo do tamanho amostral foi realizado considerando-se um nível de 

significância de 95% e um poder amostral (1-β) de 80%. Baseando-se em 

estudos anteriores, estimou-se o desvio-padrão e a diferença a ser 

detectada no percentual de gordura corporal de 6% e 2,5%, 

respectivamente, para o status de maturação sexual. Considerando um teste 

de hipótese bicaudal e a prevalência de indivíduos com maturação precoce 

de 25%, o tamanho da amostra para atender os critérios estimados foi de 

244 indivíduos de cada sexo.  
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Coleta de dados 

 

Foram realizadas 3 coletas de dados, durante o período de um ano, com 

intervalo de 6 meses entre as mesmas. A primeira coleta foi realizada em 

agosto/setembro de 2001, a segunda, em março/abril e a última, em 

setembro/outubro, ambas em 2002.  

 

A coleta de dados foi realizada por uma única pesquisadora, por meio de 

entrevistas, mensuração antropométrica e exame de impedância bioelétrica 

nas próprias instituições, sendo os dados registrados em formulários pré-

testados. A escolaridade materna foi obtida em anos completos de estudo, 

por meio de questionário enviado aos pais junto com o Termo de 

Consentimento.  

 

A idade foi calculada em meses, mediante a diferença entre a data de 

nascimento e a data da entrevista. Para a mensuração do peso corporal foi 

utilizada balança eletrônica do tipo plataforma com capacidade para 150kg e 

precisão de 100g (Tanita TFB-521®). A estatura foi mensurada utilizando-se 

estadiômetro (Seca®) fixado à parede com escala em milímetros (mm). 

Foram realizadas duas medidas de estatura e considerada a média dos 

valores obtidos, conforme proposto por Lohman et al.12  

 

Para obtenção dos valores de resistência (R), reactância (Xc) e avaliação da 

composição corporal, foi utilizado aparelho de impedância bioelétrica 
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tetrapolar RJL Systems® adotando-se as técnicas propostas pelo fabricante. 

A técnica de impedância bioelétrica consiste na emissão de uma corrente 

elétrica constante de baixa amplitude (500 a 800mA) e alta freqüência 

(50kHz) por meio de eletrodos fixados no corpo e a mensuração da 

impedância corporal (Z), definida como a oposição de um condutor à 

passagem de uma corrente. No corpo humano, há uma associação entre a 

concentração de íons contidos no meio condutor e a condutividade elétrica e 

resistência dos compartimentos.13  

 

No sentido de minimizar a interferência de fatores que afetam o estado de 

hidratação do indivíduo e os resultados obtidos por meio da bioimpedância14, 

as crianças e adolescentes foram instruídos a realizarem o exame após 

esvaziamento da bexiga e não fazerem atividade física moderada à intensa 

na manhã do dia do exame. 

 

Foram utilizados os valores absolutos (kg) e relativos (%) de massa magra e 

gordura corporal. O ângulo de fase foi obtido a partir do arco tangente da 

reactância/resistência (Ф = arc tan (Xc/R)). Para transformar o resultado de 

radianos para graus (o), multiplicou-se o resultado obtido por 180o/π. Essas 

constituíram variáveis independentes, do tipo contínua.  

 

Os indivíduos auto-avaliaram o estágio de maturação sexual (EMS) 

conforme critério proposto por Tanner.15 Considerou-se o estágio de 

desenvolvimentos dos genitais e mamas para os meninos e meninas, 
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repectivamente, avaliados conforme o tamanho, características e forma. O 

desenvolvimento dos pêlos pubianos foi avaliado em ambos os sexos, 

segundo características, quantidade e distribuição. O estágio 1 corresponde 

ao crescimento e desenvolvimento pré-puberal, enquanto os estágios 2 a 4 

correspondem à progressão da puberdade até a maturação completa 

(estágio 5). 

 

Análise dos Dados 

Para a classificação do status de maturação (relativamente acelerada ou 

não), os indivíduos foram agrupados, segundo sexo, em quartis de idade 

(meses) para cada estágio atual de Tanner. Aqueles que estavam no 1º 

quartil de idade para cada EMS em todas as coletas de dados, foram 

considerados com maturação relativamente acelerada e os demais quartis 

foram agrupados para comparação com o 1º quartil durante as análises.  

 

Estas classificações foram realizadas para pêlos pubianos/mamas nas 

meninas e pêlos pubianos/genitália nos meninos, verificando-se a 

concordância entre os dois critérios na classificação da maturação sexual 

precoce, para cada sexo.  A concordância e o valor de kappa foram de 

79,3% e 0,46 para os meninos e 86,1% e 0,64 para as meninas. Optou-se 

pela utilização estágios de desenvolvimento dos genitais masculinos e 

mamas para as meninas considerando que a World Health Organization 

Expert Committee os recomenda como indicadores da maturação sexual 
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para uso internacional e apresentam maior confiabilidade na detecção da 

ativação do eixo hipotalâmico-hipofisário-gonadal 10,16 

 

Para a descrição das variáveis foram utilizadas medidas de tendência central 

(média) e dispersão (desvio-padrão). O teste t de Student foi utilizado para 

verificar diferenças entre as médias dos grupos (sexo e status de 

maturação). O coeficiente de correlação de Pearson foi utilizado para 

verificar a relação entre R/E e Xc/E.  

 

Foram realizadas análises de regressão linear múltipla para verificar a 

associação entre a maturação sexual relativamente acelerada e as variações 

na composição corporal (massa magra e gordura corporal) e parâmetros 

bioelétricos (R, Xc e ângulo de fase) estratificadas por sexo e ajustadas por 

estatura, idade e escolaridade materna. Foi testada a interação entre idade e 

status de maturação. O fator de inflação da variância (FIV) foi utilizado para 

examinar a colinearidade entre as variáveis independentes. Nenhuma 

variável apresentou colinearidade perfeita (FIV<10). Para os cálculos foi 

utilizado o pacote estatístico Stata 10.117 e nível de significância de 5%. 

 

Os valores de resistência e a reactância dos indivíduos na última coleta 

foram corrigidas para a estatura (R/E e Xc/E) e plotadas como pontos 

vetores num plano Cartesiano (gráfico RXc). Foram calculadas elipses para 

os vetores médios de impedância (Z) com 95% de confiança, segundo sexo 

e status de maturação sexual utilizando software BIVA.18 Para a comparação 
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das diferenças entre as médias dos vetores Z entre os grupos (sexo e status 

de maturação) foi utilizado o teste T2 de Hotlling. Este teste é mais sensível 

que o teste t de Student, gerando um pequeno risco de rejeitar a hipótese 

nula erroneamente.19 

 

O presente estudo encontra-se de acordo com as normas da Resolução nº. 

196 de 10/10/1996 do Conselho Nacional de Saúde, que regulamenta as 

pesquisas envolvendo seres humanos no país, e foi aprovado pelo Comitê 

de Ética em Pesquisa.  

 

Resultados 

 

Inicialmente, foram coletados dados de 660 crianças e adolescentes. Após a 

terceira coleta, foram acompanhados um total 617 crianças e adolescentes, 

sendo 40,7% (n=251) meninos e 59,3% (n=366) meninas. Verificou-se maior 

perda de indivíduos entre o sexo masculino, em sua maioria, de alunos que 

saíram da escola.  

 

A tabela 1 apresenta as características da população estudada. Os 

indivíduos avaliados não apresentaram diferenças estatísticas para as 

variáveis antropométricas, segundo sexo. Meninos apresentaram maior 

incremento no peso e estatura no período. A correlação entre a resistência e 
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a reactância corrigidas pela altura foi maior no sexo masculino (r=0,75) 

quando comparado ao sexo feminino (r=0,64). 

 
Tabela 1     Amostra e diferenças médias nos parâmetros bioelétricos e 

composição corporal das crianças e adolescentes no período estudado 

      Meninos        Meninas P 

Amostra (n , %)       

    Crianças (8|-10 anos) 10  4,0%  17 4,6%  

    Adolescentes (10|-18 anos) 241 96,0%  349 95,4%  

    Idade* (meses; x, DP) 153,5 (19,78)  154,6 (21,64) 0,504 

Antropometria (x, DP) 3ª-1ª coleta (∆∆∆∆)  3ª-1ª coleta (∆∆∆∆)  

    Estatura (cm) 4,2 (2,00)  3,6 (2,40) 0,002 

    Peso (Kg) 4,9 (1,98)  4,1 (1,93) 0,001 

Parâmetros BIA (x, DP) 3ª-1ª coleta (∆∆∆∆)  3ª-1ª coleta (∆∆∆∆)  

    R (Ω) 22,9 (37,16)  16,8 (38,49) 0,005 

    Xc (Ω) 2,2 (8,32)  5,4 (8,65) <0,001 

    R/E (Ω/m) 2,3 (25,19)  -0,1 (26,93) 0,285 

    Xc/E (Ω/m) -0,1 (5,43)  2,2 (5,73) <0,001 

    Ângulo de fase (o) -0,1 (0,89)  0,3 (0,79) <0,001 

    r (R, Xc)      0,75             0,64  

Composição Corporal (x, DP)       

    Massa magra (kg) 0,9 (2,51)  1,4 (2,30) 0,018 

    Massa magra (%) -4,5 (3,35)  -2,7 (2,77) <0,001 

    Gordura corporal (kg) 3,3 (2,24)  2,3 (1,71) <0,001 

    Gordura corporal (%) 4,5 (3,32)  2,8 (2,73) <0,001 

IMC, índice de massa corporal; x, média; DP, desvio-padrão; BIA, impedância bioelétrica; R, resistência; Xc, 

reactância; R/E, resistência corrigida pela estatura; Xc/E, reactância corrigida pela estatura; r, correlação entre R 

e Xc. *Idade na primeira coleta 

 
Os indivíduos com maturação acelerada eram significativamente (p<0,05) 

mais baixos que os demais (149,3 cm vs. 157,9cm para os meninos; 

152,2cm vs. 154,8 para as meninas). Não foram observadas diferenças 

estatísticas entre indivíduos com ou sem maturação relativamente acelerada 

para os valores de peso (46,8kg vs. 51,8kg, p=0,156 para os meninos; 

48,1kg vs. 49,5kg, p=0,528 para as meninas).  
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Com relação aos parâmetros bioelétricos, meninos com maturação 

relativamente acelerada apresentaram, na média, menor incremento na 

resistência bioelétrica. Entre as meninas, nenhum parâmetro bioelétrico 

apresentou diferenças significativas segundo status de maturação (Tabela 

2). Analisando a composição corporal, meninos com maturação 

relativamente acelerada apresentaram, em média, incremento de 2,7kg a 

mais na quantidade relativa de massa magra em relação aos sem maturação 

acelerada. Entre as meninas, valores semelhantes de composição corporal 

foram observados, independente do status de maturação. 

 
Tabela 2 Média de variação dos parâmetros bioelétricos e composição 
corporal segundo sexo e status de maturação em crianças e adolescentes 
no período estudado. 
 

 Meninos 

p 

 Meninas 

p  Sem maturação 

acelerada 

Maturação 

acelerada 

 Sem maturação 

acelerada 

Maturação 

acelerada 

Parametros BIA         

    R (Ω) 24,4 -4,9 0,005  15,3 23,7 0,109 

    Xc (Ω) 2,1 4,5 0,313  5,3 6,0 0,536 

    R/E (Ω/m) 3,5 -21,6 0,000  -0,7 2,8 0,333 

    Xc/E (Ω/m) -0,1 1,1 0,449  2,2 2,5 0,702 

    Ângulo de fase (o) -0,8 0,4 0,071  0,3 0,3 0,903 

    r (R, Xc) 0,63 0,77   0,71 0,62  

Composição Corporal        

    Massa magra (kg) 0,8 3,5 0,000  1,3 1,5 0,466 

    Massa magra (%) -4,6 -3,0 0,088  -2,7 -2,9 0,801 

    Gordura corporal (kg) 3,4 2,9 0,457  2,2 2,4 0,578 

    Gordura corporal (%) 4,6 3,0 0,094  2,7 2,9 0,844 

BIA, impedância bioeletrica; R, resistencia; Xc, reactância; R/E, resistência ajustada pela estatura; Xc/E, 
reactância ajustada pela estatura; r, correlação entre R e Xc 
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Na análise de regressão linear múltipla verifica-se associação entre status  

de maturação sexual e os parâmetros bioelétricos e de composição (Tabela 

3). Meninas com maturação sexual relativamente acelerada tenderam a 

apresentar em média maiores incrementos na resistência e reactância 

(corrigidas para a estatura). Em contrapartida, meninos apresentaram, em 

média, menores incrementos de resistência e maior incremento no ângulo de 

fase (medida indireta de massa magra). Em relação à quantidade absoluta 

de massa magra, meninos com maturação relativamente acelerada 

apresentaram maior incremento, ocorrendo o inverso entre as meninas.  

 

Tabela 3 Associação entre status da maturação e alterações nos 

parâmetros bioelétricos e composição corporal no intervalo de 1 ano. 

  Meninos  Meninas 

  ∆ EP p  ∆ EP P 

Parâmetros da BIA*         

   R (Ohms)  -34,53 11,83 0,004  12,76 5,80 0,029 

   Xc (Ohms)  4,40 2,75 0,111  2,24 1,30 0,086 

   R/E (Ohms/m)  -25,19 8,08 0,002  11,63 3,96 0,004 

   Xc/E (Ohms/m)  2,80 1,76 0,115  1,72 0,85 0,044 

   Ângulo de fase (o)  0,68 0,29 0,020  0,09 0,12 0,434 

Composição corporal*         

   Massa magra (kg)  1,79 0,76 0,019  -0,82 0,32 0,011 

   Massa magra (%)  0,74 0,96 0,439  -0,40 0,42 0,342 

   Gordura corporal (kg)  0,46 0,73 0,532  0,28 0,26 0,282 

   Gordura corporal (%)  -0,72 0,95 0,452  0,40 0,41 0,330 

    *Grupo de referência: sem maturação acelerada. Todos modelos foram ajustados por idade e escolaridade  

materna. 

BIA, impedância bioelétrica; R, resistência; Xc, reactância; R/E, resistência corrigida pela estatura; Xc/E, 

reactância    corrigida pela estatura 

 

Comparando os vetores médios de impedância (obtidos na última coleta) por 

meio do teste T2 de Hotelling com 95% de confiança, observa-se diferença 
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estatisticamente significativa nos vetores médios de impedância entre os 

sexos (p<0,001). Analisando o impacto da maturação sexual nos vetores 

médios (corrigidos pela idade das crianças e adolescentes), não foram 

observadas diferenças estatísticas nos vetores segundo status de maturação 

(p=0,410) no sexo masculino. Em contrapartida, meninas maturadas 

precoces apresentam menores valores de R/E e Xc/E, com diferença 

estatisticamente significante entre os vetores médios de impedância 

(p<0,001), comparadas às meninas não maturadas precoces (Figuras 1 e 2). 

 

Figura 1 Vetores de impedância médios com elipses de 95% de 

confiança das crianças e adolescentes segundo sexo. 
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Figura 2        Vetores de impedância médios (ajustados para o efeito da 

idade) com elipses de confiança de 95%, segundo sexo e status de 

maturação sexual.  

 

Discussão 

 

Neste estudo, foram observadas diferenças nos valores de composição 

corporal e nos parâmetros bioelétricos entre indivíduos que apresentaram 

maturação sexual relativamente acelerada, quando comparados aos demais. 

A remoção do efeito da idade dos indivíduos a partir da inclusão desta 

variável nas análises acentuou tais diferenças estatísticas. 

 

O delineamento do estudo impediu a utilização dos pontos de corte 

existentes para classificação da maturação sexual precoce dado que a idade 

de início da maturação era desconhecida. Entretanto, a definição dos pontos 

de corte clássicos para a avaliação da maturação precoce (desenvolvimento 
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de caracteres sexuais secundários antes dos 8 anos nas meninas e dos 9 

anos nos meninos) baseou-se numa distribuição normal da idade de início 

da maturação e um intervalo de 95% de confiança de estudos 

epidemiológicos realizado com crianças britânicas há 40 anos.20,21 Em 

estudo recente sobre o início da maturação sexual em meninas, 

Papadimitriou et al. 22 observaram que a idade de início do processo de 

maturação não apresenta uma distribuição normal na população. Neste 

contexto, alguns autores e órgãos internacionais têm proposto uma revisão 

destes parâmetros de idade e a utilização do percentil 25 da distribuição de 

idade do início da maturação da própria população para classificação de 

puberdade precoce. 22-24  

 

Erros na classificação da maturação sexual podem ser decorrentes da 

variabilidade inter e intraindividual em relação ao tempo de maturação 

sexual, dado que um indivíduo maturado precoce pode compensar a 

velocidade de maturação e não ser classificado como precoce nos estágios 

mais avançados, enquanto um indivíduo não maturado precoce pode 

apresentar lentidão no processo de maturação e ser classificado como 

precoce no estágio seguinte. 

 

Assim, a classificação da maturação sexual foi realizada a partir de quartis 

de idade para cada estágio de maturação segundo sexo, onde foram 

classificados com maturação relativamente acelerada os indivíduos que se 
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encontrassem no 1º quartil de idade do EMS em todas as três coletas, sendo 

os demais classificados como sem maturação relativamente acelerada.  

 

Embora a auto-avaliação não apresente consenso na literatura no que diz 

respeito à confiabilidade para a determinação do EMS, estudos nacionais e 

internacionais apontam valores de kappa (concordância) entre a auto-

avaliação e a avaliação objetiva realizada por profissionais treinados de 0,34 

a 0,81 (48 a 86%) para as meninas e 0,29 a 0,88 (51 a 76%) para os 

meninos. Estes autores também afirmam que a acurácia destas informações 

são maiores quando alguns cuidados são tomados.25-30 Neste sentido, os 

indivíduos foram distribuídos em grupos pequenos de mesmo sexo, e 

receberam informações sobre adolescência, desenvolvimento físico e 

maturação sexual. Foram fornecidas informações sobre as características e 

diferenças entre os estágios de maturação sexual, e o preenchimento do 

formulário foi feito individualmente.  

 

A determinação da composição corporal por meio de equações preditivas e 

o uso dos vetores de impedância mostram-se métodos eficazes na avaliação 

das alterações corporais ocorridas durante a puberdade, e mais 

especificamente em relação à maturação acelerada. Os vetores de 

impedância apresentam um potencial uso na prática clínica por ser um 

método mais sensível a variações de hidratação e na estrutura corporal, 

facilitando o monitoramento de indivíduos e a intervenção precoce para 
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prevenção de obesidade, principalmente em períodos de rápidas mudanças 

na composição corporal como a puberdade. 

 

Estudos anteriores mostraram que os valores de composição corporal e os 

parâmetros de bioimpedância começam a se diferenciar entre os sexos após 

o início do processo de maturação sexual. Meninos e meninas pós-púberes 

apresentam menores valores de resistência e reactância em relação à pré-

púberes.39,40 

 

Buffa et al.40 avaliando o efeito da puberdade na distribuição dos vetores de 

impedância em meninas de 10 a 15 anos, observaram diferenças evidentes 

nos parâmetros bioelétricos entre meninas pré e pós-puberes independente 

da idade. Meninas pós-púberes apresentaram menores vetores de 

impedância (valores mais baixo de R/E e Xc/E) e maior ângulo de fase, 

quando comparadas as meninas pré-púberes. 

 

Wang 41 estudando a influência do início do estágio de maturação sexual na 

adiposidade de adolescentes, observou que meninos com maturação sexual 

precoce apresentaram menores valores de dobra triciptal e de somatória de 

dobras. Em contrapartida, a maturação sexual precoce se associou com 

maiores valores de dobras em meninas. 

 

Os achados do presente estudo corroboram com os dados da literatura 

mostrando que indivíduos com maturação relativamente acelerada 
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apresentam modificações no padrão de composição corporal com um 

incremento na quantidade relativa de gordura corporal e redução da 

quantidade relativa de massa magra, no sexo feminino, ocorrendo o oposto 

entre os meninos. Todavia, não foram encontrados estudos na literatura que 

avaliem os parâmetros bioelétricos em crianças e adolescentes com 

maturação precoce, impossibilitando a comparação dos dados. 

 

O início e duração do processo de maturação sexual sofrem influências 

genéticas e ambientais ainda desconhecidas. A adolescência é o último 

período para expressão máxima do potencial genético necessitando de 

fatores socioambientais favoráveis, havendo assim uma interação entre 

genética e ambiente.  No entanto, como tais fatores interagem entre si e 

influenciam no processo pubertário e a relação existente entre obesidade e 

maturação sexual são fatores que ainda necessitam de elucidações.  

 

Um componente significante das diferenças observadas parece ser a 

variação nas propriedades condutivas dos tecidos que ocorrem durante o 

processo de maturação. Tais variações afetariam principalmente a 

determinação da gordura corporal, uma vez que foram encontradas menores 

diferenças nos valores de ângulo de fase entre os indivíduos com maturação 

acelerada. A maturação precoce também não se associou aos valores 

absolutos de massa magra em ambos os sexos. 
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Conclusão 

 

Os resultados do presente estudo mostram uma associação entre maturação 

relativamente acelerada e parâmetros bioelétricos e composição corporal. 

Neste sentido, a identificação do estágio de maturação sexual na avaliação 

nutricional de crianças e adolescentes auxiliaria no entendimento das 

alterações na composição corporal ocorridas durante a puberdade e 

identificação precoce de alterações potencialmente patológicas e 

intervenção nestes indivíduos. 
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5 CONSIDERAÇÕES FINAIS 

 

Atualmente, não há uma definição consensual de um padrão normativo para 

o início do processo de maturação devido à influência de inúmeros fatores 

genéticos e ambientais que afetam de forma diferente as populações, 

destacando-se assim a dificuldade de classificação da maturação precoce e 

a comparação entre populações devido à fatores como delineamento e 

metodologia de estudo. 

 

Dentre os principais achados do presente estudo pode-se destacar:             

1) associação entre maturação sexual relativamente acelerada e obesidade 

em ambos os sexos; 2) indivíduos maturados precoces tendem a apresentar 

maior incremento de estatura, quando comparados aos demais; 3) meninas 

com maturação relativamente acelerada apresentaram, em média, maior 

incremento no escore Z do IMC e maior acúmulo de gordura na região 

abdominal; 4) meninos que iniciaram a maturação sexual em idades mais 

jovens apresentam maiores valores de escore z do IMC; 5) associação entre 

maturação relativamente acelerada e parâmetros bioelétricos; 6) associação 

entre massa magra absoluta e maturação acelerada, ocorrendo de foma 

distinta entre os sexos; 7) meninas maturadas em idades mais jovens 

apresentaram menores vetores de impedância (Z) , comparadas as demais.  

 

Neste sentido, a identificação dos estágios de maturação sexual durante a 

avaliação do estado nutricional de crianças e adolescentes facilitaria a 
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compreensão das alterações na composição corporal ocorridas durante a 

puberdade, além de auxiliar a identificação precoce de alterações 

potencialmente patológicas e intervenções nestes indivíduos.  

 

Assim, ressalta-se a necessidade de estudos regionais e nacionais, 

representativos da população, que realizem a avaliação da maturação 

sexual e estimem a prevalência de maturação sexual precoce em crianças e 

adolescentes brasileiros, considerando também fatores que possam explicar 

a variabilidade intra e inter regional e novos delineamentos que auxiliam no 

entendimento do processo saúde-doença. 
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ANEXO 1 - QUESTIONÁRIO 

 

FORMULÁRIO 
 

Pesquisa: Antropometria e composição corporal de crianças e  adolescentes 
  

 
IDENTIFICAÇÃO 

1. Data: ____/____/____               2. Data de nascimento: ____/____/____          3. Sexo: (  ) 

M   (  ) F    

4. Nome: 

_________________________________________________________________________ 

5. Idade: _______ anos           6. Série: ____________         Telefone:_________________ 

7. Nome do pai:____________________________________________________________ 

8. Nome da mãe: ___________________________________________________________ 

 

 

 

 
DADOS ANTROPOMÉTRICOS e IMPEDÂNCIA BIOELÉTRICA 

 
 
 

Medida Estatura Altura 

sentada 

1   

2   

3   

 

26. Peso: _____________________________ 

27. Reactância: ________________________ 

28. Resistência: ________________________ 

 

 

 

 

 

 

N
o
 Ques. 



129 
 

QUESTIONÁRIO 

 

Este questionário faz parte da pesquisa “Antropometria e composição 

corporal de crianças e adolescentes” e é de grande importância a obtenção 

das informações abaixo. Peço a colaboração dos senhores pais e/ou 

responsáveis no preenchimento das questões e que, por favor, envie-as 

pelos seus (suas) filhos (as). Atenciosamente, Maria Fernanda. 

 

Identificação: 

1.  Nome do filho (a): __________________________________________ 

2.  Qual a data de nascimento do seu filho: ______/_______/_______ 

3. Endereço completo: _________________________________________ 

4. Nome do pai: ______________________________________________ 

5. Nome da mãe: _____________________________________________ 

 

Dados sobre a saúde de Sr (Sra) e de seu (sua) filho (a): 

6. Com quantos quilos seu (sua) filho (a) nasceu? __________________ 

7. O seu filho foi amamentado ao peito? (  ) sim   (  ) não 

8. Em caso afirmativo, por quantos meses? ________________________ 

9. Qual o peso da mãe?______________ 10. E a altura? _____________ 

11 Qual o peso do pai? ______________   12. E a altura? _____________ 

 

Nível sócio-econômico: 

13. Quantas pessoas vivem em sua casa? __________________________ 

14. Qual a escolaridade materna? (informe até qual série)_______________ 

15.  Qual a escolaridade paterna?__________________________________ 

16. Qual a ocupação materna? ____________________________________ 

17. Qual a ocupação paterna?_________________________________ ____ 

18. Somando o salário de todas as pessoas que trabalham em sua casa, 

qual a renda familiar total mensal? _____________________________________________ 
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FORMULÁRIO DE ESTADIAMENTO SEXUAL 

 
 

IDENTIFICAÇÃO 

Data: ____/____/____                                          Série: ______________ 

Nome: ____________________________________________________ 

 
MATURAÇÃO SEXUAL - MENINOS 

29. Desenvolvimento dos pêlos pubianos 

P1 P2 P3 P4 P5 

 
30. Desenvolvimento dos genitais 

G1 G2 G3 G4 G5 

 
 
 
 
 
 
 

 
IDENTIFICAÇÃO 

Data: ____/____/____                                         Série: _____________ 

Nome: ____________________________________________________ 

 
MATURAÇÃO SEXUAL - MENINAS 

31. Você já teve a primeira menstruação?  (  ) Sim  (  ) Não 

32. Se sim, com que idade? ________ anos 

 
33. Desenvolvimento dos pêlos pubianos 

P1 P2 P3 P4 P5 

 
34. Desenvolvimento das mamas 

M1 M2 M3 M4 M5 
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ANEXO 2 - APROVAÇÃO COMITÊ DE ÉTICA EM PESQUISA 
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ANEXO 3 - CURRÍCULO LATTES 

 



134 
 

 


