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“Excesso de peso e obesidade podem ocorrer no início da infância, mas sua 

prevalência é mais comum durante a infância, adolescência e idade adulta, com 

consequências funcionais e implicações em longo prazo para a saúde”  

(Malina; Bouchard; Bar-Or, 2004, p.591) 
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RESUMO 

 

A obesidade infantil está associada a diversas comorbidades, podendo influenciar o 

processo de crescimento causando maturação sexual e crescimento linear 

acelerados, frequentemente acompanhados de idade óssea avançada. O objetivo foi 

verificar a concordância, sensibilidade e especificidade dos parâmetros de 

classificação do IMC propostos para crianças de 6 a 10 anos da cidade de Montes 

Claros – MG, bem como as relações que se estabelecem entre a obesidade, status 

maturacional, desempenho físico e IMC em crianças e adolescentes. Assim, foram 

realizados três estudos transversais. No primeiro foi utilizada uma amostra de 4.151 

crianças de 6 a 10 anos, e o IMC foi classificado conforme os critérios da 

Organização Mundial da Saúde (OMS), International Obesity Task Force (IOTF), 

Center for Disease Control and Prevention (CDC), Conde & Monteiro e uma recente 

proposta local. Foi calculado o índice de concordância entre os critérios 

mencionados, além da sensibilidade e especificidade. A proposta local se mostrou 

altamente concordante, principalmente para o excesso de peso com a OMS 

(k=0,895), e para sensibilidade e especificidade apresentou valores de 0,8680 e 

0,9956 respectivamente para o excesso de peso, mostrando alto poder de 

discriminação do IMC. Os parâmetros locais de IMC para crianças de 6 a 10 anos 

representam uma proposta viável e utilizável para o rastreio do excesso de peso 

desse grupo populacional auxiliando a conduta profissional no acompanhamento 

desses indivíduos. O segundo estudo foi realizado com 2.049 adolescentes de 11 a 

14 anos, sendo mensuradas a massa corporal, altura, altura sentado, testes de 

impulsão horizontal e abdominal em 1 minuto. Para o status maturacional foi 

utilizado o protocolo do Maturity off set. Observou-se 79,7% dos adolescentes 

normomaturos, 9,9% avançados e 10,4% atrasados. O efeito do sexo foi significativo 

em todas as comparações do IMC (p˂0,01). Já no desempenho físico, os avançados 

foram superiores, contudo, apenas os resultados nos testes de abdominal de 1 

minuto (faixa etária 13 e 14 anos [p=0,016]) e na impulsão horizontal (faixa etária 11 

e 12 anos [p=0,006]) foram significativos. O desempenho físico varia com o IMC, de 

modo que os adolescentes com maturação biológica avançada apresentam 

resultados superiores aos seus pares normomaturos ou atrasados. No último estudo, 

foi utilizada uma amostra de 70 meninas obesas e 70 não obesas de 8 a 15 anos. 

Foram mensuradas as circunferências do quadril e da cintura, massa corporal, altura 
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e IMC.  O status maturacional foi determinado pela idade óssea através do Método 

Fels. Os resultados apontaram a existência de correlação entre o status nutricional e 

o maturacional com r=0,80 e p˂0,01, e que as meninas obesas apresentam maiores 

valores de IMC, massa corporal e circunferências que as não obesas, e idade óssea 

avançada, com todas as diferenças significativas com p˂0,01. Ao analisar os grupos 

maturacionais contrastantes, as avançadas maturacionalmente sempre 

apresentaram valores superiores com p˂0,01. O status nutricional apresenta relação 

com o status maturacional e as meninas obesas apresentam idade óssea mais 

avançada que as não obesas. 

 

Palavras-chave: Obesidade Infantil, Excesso de Peso, IMC, Maturação Biológica, 

Pico de Velocidade da Altura, Idade Óssea. 
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ABSTRACT 

 

Childhood obesity is associated with several comorbidities and may influence the 

growth process, resulting in accelerated sexual maturation and linear growth, often 

accompanied by advanced bone age. The aim herein was to verify the agreement, 

sensitivity, and specificity of proposed BMI classification parameters for children aged 

6 to 10 years old in the city of Montes Claros, MG, as well as relationships between 

obesity, maturational status, physical performance and BMI in children and 

adolescents. Thus, three cross-sectional studies were carried out. In the first, a 

sample of 4,151 children aged 6 to 10 years old was used, and the BMI was 

classified according to criteria established by the World Health Organization (WHO), 

International Obesity Task Force (IOTF), Center for Disease Control and Prevention 

(CDC), Conde & Monteiro and a recent local proposal. The agreement index 

between the mentioned criteria was calculated, in addition to sensitivity and 

specificity. The local proposal proved to be highly concordant with WHO criteria 

(k=0.895), mainly for the overweight class, with sensitivity and specificity values of 

0.8680 and 0.9956, respectively for the overweight class, indicating the high 

discrimination power of the BMI. Local BMI parameters for children aged 6 to 10 

years represent a viable and usable proposal for overweightness screening in this 

population group, aiding professionals in monitoring these individuals. The second 

study was carried out with 2,049 adolescents aged 11 to 14 years, measuring body 

mass, height, sitting height and horizontal and abdominal impulsion tests in 1 minute. 

The Maturity offset protocol was used to determine maturational status. A total of 

79.7% of normomature, 9.9% advanced and 10.4% delayed adolescents were 

assessed. A gender effect was significant in all BMI comparisons (p˂0.01). 

Concerning physical performance, advanced adolescents were superior, although 

only the results of the 1-minute sit-up (13- and 14-year-old age groups [p=0.016]) and 

horizontal jump (11- and 12-year-old age group [p=0.006]) tests were significant. 

Physical performance varies with BMI, so adolescents with advanced biological 

maturation presented better results than their normomature or delayed peers. In the 

last study, a sample comprising 70 obese and 70 non-obese girls aged 8 to 15 years 

old was employed. Hip and waist circumferences, body mass, height and BMI were 

measured. Maturational status was determined by bone age applying the Fels 

Method. The results indicated a correlation between nutritional and maturational 
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status, with r=0.80 and p˂0.01, and that obese girls present higher BMI, body mass 

and circumference values than non-obese girls, as well as advanced bone age, all 

presenting significant differences at p˂0.01. When analyzing the contrasting 

maturational groups, maturationally advanced individuals always presented higher 

values, at p˂0.01. Nutritional status is related to maturational status and obese girls 

exhibit a more advanced bone age than non-obese girls. 

 

Keywords: Childhood Obesity, Overweight, BMI, Biological Maturation, Peak Height 

Velocity, Bone Age. 
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1. INTRODUÇÃO 

 

1.1 Obesidade na Infância e Adolescência 

 

A obesidade pode ser definida como um acúmulo excessivo de gordura 

corporal que pode ser prejudicial à saúde1, resultante do desequilíbrio entre a 

ingestão e o gasto de energia ocasionando um balanço energético positivo, 

estreitamente associado ao estilo de vida e preferências alimentares2. No entanto, a 

obesidade infantil é consequência de uma interação complexa de um conjunto de 

fatores que estão relacionados não somente ao aspecto comportamental, mas ao 

meio ambiente, à genética e aos efeitos ecológicos3,4. 

 Os fatores ambientais e comportamentais que mais contribuem para o 

aumento excessivo da gordura corporal durante a infância são: o tempo gasto em 

atividades sedentárias como o tempo gasto com telas em geral, inversamente 

proporcional, ao tempo gasto em atividades físicas4. Nesse aspecto, muitas crianças 

estão crescendo em “ambientes obesogênicos”, que estimulam o ganho de peso, 

consequência da globalização e urbanização tanto em países de alta renda quanto 

de baixa e média renda e praticamente em todos os grupos socioeconômicos5.  

 A obesidade se tornou um dos maiores problemas de saúde pública do 

século, tanto em países desenvolvidos quanto em desenvolvimento6. No caso das 

crianças e adolescentes, a obesidade infantil vem sendo encarada como um dos 

principais desafios da Organização Mundial da Saúde (OMS) pelo fato de sua 

prevalência crescer num ritmo alarmante e praticamente dobrando em mais de 70 

países desde 1.9807,8. 

 A taxa de aumento da obesidade em crianças e adolescentes é mais rápida 

que em adultos9, e por isso a obesidade infantil atingiu proporções epidêmicas com 

mais de 41 milhões de crianças menores de 5 anos e mais de 340 milhões de 

crianças e adolescentes de 5 a 19 anos com sobrepeso ou obesidade5. Nos países 

desenvolvidos os valores chegam a 23,8% e 22,6% de meninos e meninas, 

respectivamente, com sobrepeso ou obesidade, e nos países em desenvolvimento 

as taxas correspondentes são de 12,9% e 13,4% respectivamente9. 

 Panoramicamente, estão disponíveis dados relativos à obesidade infantil em 

praticamente todas as regiões do planeta. Na China o número de crianças e 

adolescentes entre 7 e 18 anos com sobrepeso ou obesidade aumentou cerca de 28 
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vezes entre 1.985 e 2.00010. Nos Estados Unidos a prevalência de obesidade infantil 

chega a 18,5% com quase 14 milhões de crianças e adolescentes obesos11.  

Ainda no cenário internacional, na Europa3,12 cerca de 21% das crianças 

estão com sobrepeso e 10% são obesas, sendo que países como Itália e Grécia, 

que apresentam algumas das taxas mais altas do continente europeu 29,5% das 

crianças e adolescentes estão com sobrepeso e 13,1% com obesidade.  

Dados dos Inquéritos Demográficos e de Saúde realizados entre 2010 e 2014 

em 26 países da África Subsaariana sugerem que 10,7 milhões de crianças menores 

de cinco anos (6,8%) estão com sobrepeso ou obesidade, e que a prevalência de 

sobrepeso e obesidade em crianças entre 5 e 17 anos é de 10,6% e 2,5%, 

respectivamente13. 

 No Brasil, dados da Pesquisa de Orçamentos Familiares do Instituto Brasileiro 

de Geografia e Estatística (IBGE) indicaram que uma em cada três crianças de 5 a 9 

anos estava com sobrepeso, e entre os adolescentes o excesso de peso (sobrepeso 

ou obesidade) era de 25,4%14.  Uma revisão sistemática recente realizada no Brasil 

que incluiu 40 estudos, apontou que 17,5% e 11,7% das crianças e adolescentes 

brasileiros encontram-se com sobrepeso e obesidade respectivamente15. 

 Cerca de 25% a 40% do Índice de Massa Corporal (IMC) é hereditário. 

Contudo, a suscetibilidade genética precisa estar associada a fatores ambientais e 

comportamentais que contribuem para o aumento do peso corporal, e embora a 

genética possa desempenhar um papel importante no desenvolvimento da 

obesidade, ela não é a causa do aumento dramático nas prevalências, sendo 

responsável diretamente por menos de 5% dos casos2.  

Para além disso, a taxa de metabolismo basal também é considerada como 

uma possível causa da obesidade, uma vez que existe a hipótese de que nos 

indivíduos obesos esse mecanismo é menos eficiente, sendo essa taxa 

proporcionalmente mais baixa por causa do balanço energético positivo2. No estado 

de equilíbrio a energia ingerida se equivale ao que é gasto, porém, quando o 

consumo é maior que o gasto, cerca de 60-80% do excedente de energia fica 

armazenado como gordura, e o restante como glicogênio que será utilizado para a 

biossíntese de proteína, ou é perdido durante a termogênese16. 

Para compreender melhor a fisiopatologia da obesidade, é preciso entender 

que a modulação energética é controlada pelo hipotálamo e outras áreas do cérebro 

por neurônios especializados, que transmitem sinais através de hormônios 
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anorexígenos (inibem a fome) e orexígenos (estimulam a fome) para a circulação 

com o intuito de promover a homeostase energética17. Além disso, o tecido adiposo 

também é um órgão endócrino, e participa da secreção de diversas adipocinas que 

desempenham inúmeras funções fisiológicas, desde a regulação do balanço 

energético até processos inflamatórios e no sistema imune18.  

O aumento do tecido adiposo além de promover a secreção de algumas 

citocinas como a interleucina-6 (IL-6) e o fator de necrose tumoral alfa (TNF- α), 

diminui a vascularização e a demanda de nutrientes provocando uma hipóxia 

tecidual e consequente necrose de adipócitos estimulando o perfil inflamatório. A 

alteração na secreção de adipocinas, como o aumento de leptina e redução de 

adiponectina, influencia diretamente no balanço energético através do hipotálamo 

aumentando a ingestão e reduzindo o gasto calórico18,19,20. 

A obesidade na infância e adolescência está associada a diversas 

complicações que afetam vários sistemas orgânicos, sendo importante fator de risco 

para o desenvolvimento de comorbidades, como o diabetes tipo 2, a hipertensão 

arterial, dislipidemias, doenças cardiovasculares entre outras3,4. Além do 

comprometimento da saúde, a obesidade infantil também pode afetar de maneira 

significativa o bem-estar social, emocional e a autoestima das crianças2. 

 Ainda em relação às consequências da obesidade infantil, a nutrição é um 

importante regulador do ritmo de crescimento e puberdade, e o ganho de peso em 

excesso em crianças pode influenciar esse processo causando maturação sexual e 

crescimento de forma precoce, frequentemente acompanhados por uma maturação 

acelerada da placa de crescimento epifisário e um pico de velocidade da altura 

diminuído em comparação com outras crianças de peso normal4,21,22.  

 Vale ainda ressaltar o fato de que crianças obesas têm cinco vezes mais 

chances de permanecerem obesos na idade adulta em comparação com crianças 

não obesas15, e cerca da metade das crianças obesas, permanecem nessa condição 

na adolescência, e 80% dos adolescentes obesos serão obesos mesmo após os 30 

anos de idade23. 

O IMC é o método mais comum de avaliação do sobrepeso e obesidade e dos 

riscos à saúde na população pediátrica, por ser uma alternativa mais prática, não 

invasiva e mais acessível24,25. Contudo o IMC varia de acordo com o crescimento e a 

maturação, sendo necessária a utilização de pontos de corte específicos por idade e 

sexo para uma classificação adequada de sobrepeso e obesidade25. 
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Neste sentido, várias propostas de classificação do IMC em crianças e 

adolescentes estão disponíveis na literatura26-30, porém a escolha de qual proposta 

utilizar deve ser criteriosa. Estudo realizado em Montes Claros-MG31, propôs a 

elaboração de uma classificação específica para crianças de 6 a 10 anos da cidade, 

e encontrou valores divergentes daqueles estabelecidos pelas propostas nacionais e 

internacionais. 

Essas diferenças podem ser explicadas por variações populacionais nos 

padrões de IMC por idade e sexo em diferentes nações ou por contrastes na época 

em que a coleta de dados de cada critério foi realizada32. Portanto, considerar as 

particularidades regionais para a classificação do estado nutricional de crianças e 

adolescentes é importante para evitar interpretações equivocadas33.  

  

1.2 Maturação Biológica 

 

 Os termos crescimento, desenvolvimento e maturação são frequentemente 

tratados e utilizados como sinônimos e, embora inter-relacionados esses termos 

referem-se a processos biológicos específicos, que ocorrem simultaneamente e 

interagem aproximadamente durante as duas primeiras décadas de vida34,35,36. 

Crescimento se aplica ao aumento do tamanho do corpo como um todo e de suas 

partes; desenvolvimento pode ser definido como a aquisição e refinamento de 

habilidades de diferentes competências, como social, cognitiva e motora; enquanto a 

maturação implica no progresso em direção ao estado maduro que varia em timming 

e tempo35,36. 

 O timming indica quando determinados eventos ocorrem, enquanto o tempo 

se refere à taxa na qual os processos progridem35,37. Como esses fenômenos são 

individuais, crianças da mesma idade cronológica podem diferir significativamente 

em seu grau de maturação biológica, com alguns indivíduos amadurecendo mais 

cedo ou mais tarde do que seus pares34,35,38. 

 A maturação biológica pode ser definida em termos de status, especificando 

em qual estágio específico de maturação o indivíduo se encontra, mas esse estado 

de maturidade varia de acordo com o indicador maturacional utilizado34,35,38. Os 

indicadores mais utilizados são a maturação somática, que se refere ao 

acompanhamento do crescimento de diferentes partes do corpo ou do corpo todo, a 

maturação sexual que é o desenvolvimento da capacidade reprodutiva totalmente 
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funcional, e a maturação esquelética, que é a progressão até um esqueleto 

totalmente formado e ossificado34,35,36. 

 

Maturação Sexual 

 A maturação sexual pode ser acompanhada por meio do desenvolvimento 

das características sexuais secundárias: seios e pelos púbicos nas meninas e 

testículos e pelos púbicos nos meninos35,36. Cada uma dessas características passa 

por uma série de transformações à medida que o indivíduo evolui da pré-puberdade 

a puberdade e, consequentemente à maturidade34,35. Essas mudanças foram 

resumidas em cinco estágios propostos por Tanner (1962), que vão marcando o 

progresso, do Estágio I (imaturo) para o Estágio 5 (maduro), sendo que 

tradicionalmente a determinação da maturação sexual se dá por meio da 

observação visual direta35,36. 

 Geralmente essas observações são feitas por um médico em exame clínico, 

mas alguns problemas para a avaliação em crianças em ambiente não clínico se 

tornaram comuns, causando constrangimentos, tanto nos jovens quanto em seus 

pais35. No intuito de prevenir ou amenizar esses contratempos, técnicas de auto 

avaliação foram desenvolvidas com fotos e desenhos que representam cada estágio 

maturacional, e crianças e adolescentes fazem a avaliação de seu próprio 

desenvolvimento sexual de forma precisa e confiável36. 

 Outro importante marcador da maturação sexual é a idade da menarca, que 

se refere ao primeiro período menstrual, e é o indicador mais utilizado na avaliação 

da maturação sexual em meninas, sendo que a puberdade masculina não tem um 

evento evidente correspondente35,36. Existem três métodos mais comumente 

utilizados para a determinação da idade da menarca: o prospectivo, realizado 

através de um estudo longitudinal; o retrospectivo, feito a partir da recordação das 

meninas; e o status quo, que exige uma amostra considerável, geralmente com 

meninas de 8 a 18 anos, e com simples perguntas como data de nascimento e se já 

tiveram a menarca. A partir das repostas é possível calcular os valores da média e 

desvio padrão da idade da menarca36. 

 

 

 

 



21 
 

Maturação Somática 

 A maturação somática é caracterizada pelo crescimento de diferentes partes 

do corpo ou do corpo como um todo, sendo que a idade em que o indivíduo atinge o 

Pico de Velocidade da Altura (PVA), tem sido o indicador mais utilizado em estudos 

referentes ao crescimento infantil35,36,39. O tempo desse evento em relação à idade 

apresenta uma grande variação em relação ao sexo, sendo que para as meninas o 

processo de estirão começa por volta dos 9,5 anos, atinge o PVA aos 12,0 anos e 

continua até em torno dos 14,5 anos, enquanto que para os meninos todo esse 

processo costuma ocorrer até dois anos mais tarde35,36. 

Contudo, estudos que objetivam avaliar o processo de maturação somática 

devem ser preferencialmente longitudinais, para fornecer uma referência precisa do 

crescimento máximo durante a adolescência36,39,40. Uma alternativa para tal 

situação, foi apresentada por Mirwald et al.40, que propuseram a utilização de um 

método de medida não invasivo que estima a distância em anos que o indivíduo se 

encontra da idade do PVA, esse método é o Maturiy Off Set. 

O Maturity Off Set consiste em equações elaboradas à partir da utilização de 

tempos diferenciais de crescimento de altura, altura sentado e comprimento dos 

membros inferiores, com a hipótese de a mudança na relação entre o comprimento 

dos membros inferiores e a altura sentado com o crescimento pode fornecer uma 

indicação do estado maturacional40. 

Assim, quando o indivíduo atinge o PVA sua idade biológica é igual a 0,0 

anos de PVA. Nesse caso, quando um indivíduo tem 11,8 anos de idade cronológica 

e atinge o PVA aos 13,8 anos, o mesmo terá uma idade biológica de -2,0 anos a 

partir do PVA. Consequentemente os indivíduos podem ser categorizados como 

maturação precoce, média ou tardia, de acordo com a idade em que o PVA foi ou 

será atingido36.  

 

Maturação Esquelética 

 A maturação esquelética talvez seja o método mais preciso para a avaliação 

da idade biológica, isso porque todas as crianças iniciam o desenvolvimento com um 

esqueleto pré-natal cartilaginoso e evoluem para um esqueleto totalmente 

desenvolvido no início da idade adulta34. A maturação esquelética está relacionada 

ao processo de transformação da placa de crescimento epifisária cartilaginosa em 
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osso à medida que a criança cresce e amadurece, sendo considerada um indicador 

chave de maturidade biológica41,42. 

 A avaliação da maturação esquelética, ou idade óssea, é realizada a princípio 

com a utilização de uma radiografia geralmente de mão e punho, devido à sua fácil 

acessibilidade e posicionamento e também ao grande número de ossos localizados 

em uma área pequena, o que pode limitar ou reduzir a exposição à radiação36,43. 

Nesse sentido, existem vários métodos de avaliação da idade óssea sendo que três 

deles se destacam como os principais e mais utilizados: o método do atlas de 

Greulich & Pyle (GP); o método de Tanner & Whitehouse (TW3) e o método Fels43. 

 Tanto o método TW3 e o Fels foram desenvolvidos para superar lacunas 

importantes do GP que basicamente é um método subjetivo, que usa a comparação 

de radiografias modelo para cada idade e sexo com a radiografia do indivíduo 

avaliado. Já o método TW3 é baseado em uma pontuação para alguns ossos 

importantes através de uma análise estrutural e a soma dos pontos de cada osso44. 

Os ossos utilizados nessa avaliação são o rádio, a ulna, ossos curtos do carpo, 

sendo que para cada estágio de cada osso, existem pontuações distintas para 

crianças do sexo masculino e feminino44. 

 O método Fels é baseado na avaliação objetiva de até 98 indicadores 

individuais de maturidade óssea de 29 ossos do punho e mão esquerda45, onde a 

pontuação é conferida utilizando níveis de maturação relativos e as proporções 

medidas dos diâmetros das epífises e diáfises dos ossos, em seguida essas 

pontuações são inseridas em um software que calcula a idade óssea e o erro 

padrão44. Embora cada um dos métodos tenha seus pontos fortes e fracos, o 

método Fels continua sendo o único que fornece um erro padrão, permitindo o 

cálculo dos limites de confiança para a idade esquelética determinada43. 

 

Maturação Biológica e Obesidade na Infância e Adolescência 

 O início da puberdade em humanos envolve a ativação do eixo hipotálamo-

hipófise-gônadas, que geralmente se inicia entre os 8 e 13 anos nas meninas e 9 e 

14 anos nos meninos. Nesse processo, a maturação esquelética ocorre de tal forma, 

que logo após o PVA a placa de crescimento epifisária completa seu 

amadurecimento tornando-se osso, e consequentemente cessando o crescimento 

linear46. 
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 De acordo com alguns estudos, crianças obesas tendem a apresentar 

maturação sexual precoce, maior velocidade de crescimento e idade óssea 

avançada que ultrapassa a idade cronológica em comparação com indivíduos 

magros3,41,47,48. Contudo, essa vantagem no crescimento tende a diminuir 

gradualmente durante a puberdade, com a velocidade de crescimento em altura 

perdendo força no caso de crianças com idade óssea avançada, podendo fazer com 

que seu crescimento pare mais cedo do que em crianças com peso normal e mesma 

idade cronológica3,41,47,48. O fato de crianças obesas terem idade óssea avançada 

pode indicar que o IMC é diretamente proporcional à idade óssea acelerada40. 

 A obesidade infantil parece estar ainda mais associada a sinais precoces de 

puberdade em meninas, com adiantamento da menarca e início de desenvolvimento 

das mamas em relação às meninas com peso normal49,50. Isso se tornou uma 

preocupação, pois a puberdade precoce tem sido relacionada a doenças adultas 

como a depressão, diabetes tipo 2, doenças cardiovasculares e alguns tipos de 

câncer51. 
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2. OBJETIVOS 

 

 

2.1 Objetivo geral: 

 

 

 Avaliar diferentes critérios de classificação do IMC para o rastreio de sobrepeso e 

obesidade em crianças de 6 a 10 anos da cidade de Montes Claros – MG, bem 

como as relações que se estabelecem entre a obesidade, o status maturacional, 

desempenho físico e IMC em crianças e adolescentes. 

 

 

2.2 Objetivos específicos: 

 

 

 Analisar a concordância, sensibilidade e especificidade de diferentes critérios de 

classificação do IMC para o rastreio do excesso de peso em crianças de 6 a 10 

anos. 

 

 Analisar as variações do IMC e do desempenho físico associadas ao status 

maturacional em adolescentes. 

 

 Verificar a variação da morfologia corporal e da idade óssea em meninas obesas 

e não obesas. 
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3. METODOLOGIA 

 

 O estudo é composto de três etapas distintas, com grupos amostrais e 

análises próprias. Todos as etapas se caracterizam como sendo estudos de corte 

transversal de um segmento (one arm), e realizado conforme os padrões do 

Strengthening the Reporting of Observational Studies in Epidemiology (STROBE)52. 

 

3.1 1ª Etapa 

 

População e Amostra 

 A população do estudo é composta de 30,625 escolares de 6,0 a 9,9 anos de 

idade devidamente matriculados nas primeiras séries do ensino fundamental de 

escolas da cidade de Montes Claros – MG. No município há 248 escolas com ensino 

fundamental, sendo 155 públicas (municipais e estaduais) e 93 privadas. Foram 

sorteadas aleatoriamente através de sorteio simples 16 escolas (sendo 10 escolas 

públicas e 6 privadas). Dentre as escolas participantes foram selecionados de forma 

aleatória através de sorteio simples 70 escolares de cada grupo etário dos 6,0 aos 

9,9 anos sendo 35 de cada sexo.  

O tamanho amostral foi estabelecido com um erro de três pontos percentuais 

e um intervalo de confiança de 95%, efeito de delineamento (Deff) de 1.5, acrescido 

de 10% para possíveis perdas e ou recusas. Assim foram selecionadas 4.480 

crianças, das quais 329 foram excluídas devido a não entrega do TCLE assinado 

pelos responsáveis e/ou devido ausência no momento da coleta dos dados. 

Portanto, a amostra foi composta por 4.151 estudantes, sendo 1.654 das escolas 

particulares e 2.497 das públicas.  

 Após a aprovação do projeto no Comitê de Ética em Pesquisas com Seres 

Humanos da Universidade Estadual de Montes Claros conforme parecer nº 798.138, 

uma carta de esclarecimento juntamente com pedido de autorização foi 

encaminhada à Secretaria Municipal de Educação de Montes Claros. Após tais 

autorizações uma carta com o mesmo teor foi entregue ao diretor (a) de cada escola 

selecionada antes que a recolha dos dados fosse iniciada. Em adição os 

responsáveis pelas crianças foram informados dos procedimentos e objetivos do 

estudo, conforme a resolução 466/12 do Conselho Nacional de Saúde. 
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Os responsáveis assinaram um Termo de Consentimento Livre e Esclarecido 

(TCLE) e um Termos de Assentimento Livre e Esclarecido (TALE) autorizando a 

participação da criança no estudo. Na sequência as escolas foram visitadas e a 

coleta dos dados foi realizada pelo pesquisador responsável sempre no horário das 

aulas de Educação Física no turno matutino. 

 

Variáveis 

 Variáveis antropométricas foram medidas de acordo com Lohman, Roche e 

Martorell53.  Para a tomada dos dados foi utilizada uma balança eletrônica Welmy® 

com precisão de 0,1kg, um estadiômetro acoplado com precisão de 0,1cm. 

 

Massa Corporal 

 Apesar da mensuração da massa corporal ser desejável que os sujeitos se 

apresentem desprovidos de vestuário, decidiu-se restringir a roupagem a peças 

leves, ficando os observados em trajes de banho ou com short e camiseta de manga 

curta e descalços. 

 

Altura 

 Com a mesma roupagem, permitida na medição da massa corporal, o 

observado permaneceu encostado ao estadiômetro, sendo a cabeça ajustada pelo 

observador de forma a orientar corretamente o Plano Horizontal de Frankfurt.  

 

Índice de Massa Corporal (IMC) 

 Este índice foi calculado dividindo a massa corporal (em quilogramas) pela 

altura (em metros) elevada ao quadrado: “Massa corporal / altura²” 

 

Tratamento dos Dados 

 Os dados foram inseridos e analisados no software SPSS® 24.0 for Windows, 

e inicialmente foram utilizados procedimentos de estatística descritiva com 

apresentação dos valores mínimos, máximos, média e desvio padrão das variáveis 

para a caracterização da amostra. Na sequência foram determinadas as 

prevalências de sobrepeso e obesidade com os respectivos Intervalos de Confiança 

de 95% de acordo com os critérios de classificação do IMC da WHO28, IOTF27, 

CDC29, Conde & Monteiro30 e da proposta local elaborada por Freitas et al.31. 
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Para verificar a concordância entre os critérios, foi utilizado o índice de 

concordância de Kappa (k) adotando um nível de significância de p≤0,05. Em 

seguida, foram estimadas a sensibilidade e especificidade dos pontos de corte para 

classificação do sobrepeso e obesidade. Para tanto, a proposta da WHO28 foi 

definida como referência, e em seguida foram calculados os valores para os critérios 

da IOTF27, CDC29, Conde & Monteiro30 e Freitas et al.31. 

Para o calcular a sensibilidade e especificidade no rastreio do sobrepeso, os 

participantes classificados como obesos foram retirados da análise permanecendo 

os eutróficos e sobrepesados. Para a obesidade, os participantes classificados com 

sobrepeso foram retirados da análise, e para o excesso de peso (sobrepeso + 

obesidade) os obesos e sobrepesados foram colocados no mesmo grupo, sendo 

estabelecido em todos os procedimentos o intervalo de confiança de 95%. 

 

3.2 2ª Etapa 

 

População e Amostra 

 A população é formada por escolares de 11 a 14 anos do norte de Minas 

Gerais. Foram selecionadas 5 cidades da região norte mineira (Montes Claros, 

Janaúba, Monte Azul, Francisco Sá e Bocaiúva) que atendiam as possibilidades de 

deslocamento dos pesquisadores e o transporte do material que foi utilizado. Em 

seguida foram sorteadas da mesma forma 4 escolas por cidade para a coleta dos 

dados. 

 A amostra foi determinada a partir da estratificação dos escolares de 11 a 14 

anos da rede pública estadual de ensino do Norte de Minas Gerais, sendo 

considerada uma população finita. O tamanho amostral foi estabelecido com um erro 

de três pontos percentuais e um intervalo de confiança de 95%, efeito de 

delineamento (Deff) de 1.5, acrescido de 10% para possíveis perdas e ou recusas. 

Dessa forma, o tamanho da amostra foi de 2.049 adolescentes. 

 Foram selecionados adolescentes escolares que atendiam aos seguintes 

critérios de inclusão: i) idade de 11 a 14 anos, que é um intervalo etário que 

compreende em média a idade de ocorrência do PVA3, ii) devidamente matriculados 

na escola incluída, iii) termos de consentimento e assentimento assinados pelos 

responsáveis. Os adolescentes que realizaram exercícios físicos antes da coleta 

foram excluídos. Todo o procedimento teve duração aproximada de 1 ano.  
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Os responsáveis assinaram um Termo de Consentimento Livre e Esclarecido 

(TCLE) e um Termos de Assentimento Livre e Esclarecido (TALE) autorizando a 

participação da criança no estudo. Na sequência as escolas foram visitadas e a 

coleta dos dados foi realizada pelo pesquisador responsável sempre no horário das 

aulas de Educação Física no turno matutino. 

Além da autorização dos responsáveis, todos os adolescentes participantes 

da pesquisa foram informados sobre os procedimentos e objetivos do estudo, de 

acordo com a resolução 466/12 do Conselho Nacional de Saúde e conforme parecer 

nº 1.866.734 do Comitê de Ética em Pesquisa com Seres Humanos da Universidade 

Estadual de Montes Claros – Unimontes. 

 

Variáveis 

 Para as medidas das variáveis antropométricas e de desempenho físico, 

foram utilizadas as normas e procedimentos descritos no manual do Proesp-Br54. O 

Proesp-Br é um sistema de avaliação do desempenho físico relacionada à saúde e 

ao desempenho esportivo de crianças e adolescentes no âmbito da educação física 

escolar e do esporte educacional no Brasil. 

 

Antropometria 

Foram mensuradas a massa corporal e a altura para o cálculo do IMC, e a 

altura sentado. Foram utilizadas uma balança antropométrica W200A Welmy® com 

capacidade máxima de 200kg e precisão de 100g com um estadiômetro acoplado 

com precisão de 0,1cm, e uma fita métrica metálica Sanny com 2m de comprimento 

e precisão de 0,1 cm.  

 

Desempenho Físico 

 O desempenho físico foi avaliado por meio de dois testes: a impulsão 

horizontal e a resistência abdominal em 1 minuto.  

 

Impulsão Horizontal: A fita métrica foi fixada no solo perpendicularmente à linha de 

partida que foi sinalizada com giz e o ponto zero da fita métrica ficou sobre a linha 

de partida. Conforme figura abaixo, o avaliado se posicionou imediatamente atrás da 

linha, com os pés paralelos, ligeiramente afastados, joelhos semiflexionados, tronco 

ligeiramente projetado à frente. Ao sinal o avaliado saltou a maior distância possível 
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aterrissando com os dois pés simultaneamente. Foram realizadas duas tentativas 

considerando para fins de avaliação o melhor resultado54. 

 

Figura 1. Ilustração do teste de impulsão horizontal. Fonte: Proesp – BR54 

 

Resistência Abdominal em 1 minuto: Conforme figura abaixo, o avaliado se 

posicionou em decúbito dorsal com os joelhos flexionados a 45º e com os braços 

cruzados sobre o tórax, e os tornozelos do avaliados foram fixados ao solo com o 

auxílio de um colega. Ao sinal o avaliado iniciou os movimentos de flexão do tronco 

até tocar com os cotovelos nas coxas e retornando à posição inicial. Foi 

contabilizado o maior número de repetições em 1 minuto54. 

 

Figura 2. Ilustração do teste de resistência abdominal em 1 minuto. Fonte: Proesp – 

BR54 
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Maturação Somática 

Para a determinação da maturação somática, foi utilizado o protocolo do 

maturity offset desenvolvido por Mirwald et al.40. Nesse procedimento utilizam-se as 

medidas da altura, altura sentado e massa corporal, além da idade cronológica e o 

comprimento dos membros inferiores. As variáveis foram inseridas nas seguintes 

fórmulas: 

 

Sexo Feminino: 

Maturity Offset=-9,376 + (0,0001881 * (CMI *AS)) + ((0,0022 * (IC * CMI)) + 

 ((0,005841 * (IC *AS)) - (0,002658 * (IC * MC)) + (0,07693 * ((MC / E) * 100) 

 

Sexo Masculino:  

Maturity Offset=-9,376 + (0,0002708 * (CMI * AS)) + ((0,001663 *  

(IC * CMI + ((0,007216 * (IC * AS)) + (0,002292 * ((MC / E) * 100) 

 

Onde:  

CMI – Comprimento dos Membros Inferiores/ AS – Altura Sentado/ IC – Idade 

Cronológica/ MC – Massa Corporal/ E - Altura 

 

Tratamento dos Dados 

 Os dados foram inseridos e analisados a partir da utilização do software 

SPSS® 24.0 for Windows. Inicialmente a normalidade dos dados foi verificada pelo 

teste de Kolmogorov-Smirnov e pela utilização de histogramas com os coeficientes 

de assimetria (≥3) e curtose (≥7),55 onde foram verificados que os dados não 

apresentam variações consideráveis de normalidade. Para a caracterização da 

amostra foram utilizados os procedimentos de estatística descritiva com valores 

máximos, mínimos, médios e desvio padrão. 

Para classificar a amostra total de acordo com o status maturacional foram 

apresentadas as frequências absoluta e relativa. O teste do qui-quadrado foi 

utilizado para verificar a frequência de indivíduos classificados como avançados e 

atrasados em relação aos normomaturos. Para verificar a diferença entre as 

variáveis de desempenho físico e o IMC entre os sexos foi utilizado o Teste “t” de 

Student para amostras independentes, e para verificar a variação do IMC e das 

variáveis de desempenho físico de acordo com o status maturacional e o sexo, foi 



31 
 

realizada uma análise de variância (ANOVA) de dois fatores com post hoc de 

Bonferroni. Neste sentido foram analisados os efeitos do sexo, do status 

maturacional e da interação entre ambos. Em todas as situações foi adotado um 

intervalo de confiança de 95% e um nível de significância de p≤0,05. 

  

4.3 3ª Etapa 

 

População e Amostra 

A população é formada por meninas escolares de 8,0 a 15,9 anos de idade da 

cidade de Montes Claros – MG. A amostra do estudo foi definida em dois momentos 

distintos. Inicialmente, recorreu-se à seleção de meninas dos 8,0 aos 15,9 anos de 

idade. O processo amostral foi determinado a partir da estratificação das escolares 

do ensino fundamental ao médio num total de 81.088 escolares. O processo de 

amostragem ocorreu de forma estratificada por escolas da rede pública (155) e da 

rede privada (93), sendo 248 escolas ao todo.  

Anteriormente à aprovação do projeto no Comitê de Ética em Pesquisas com Seres 

Humanos, foi enviada uma carta de esclarecimento juntamente com pedido de 

autorização à Secretaria Municipal de Educação de Montes Claros, a fim de se obter 

a permissão para a visita às escolas selecionadas para a realização da pesquisa. 

Em seguida, uma carta com o mesmo teor foi entregue ao diretor (a) de cada escola 

para a obtenção de autorização para a condução da pesquisa.  

Em adição os responsáveis pelas crianças selecionadas assinaram um Termo 

de Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE) e um Termos de Assentimento Livre e 

Esclarecido (TALE) autorizando a composição da amostra do estudo. As escolas 

foram visitadas e a coleta dos dados foi realizada sempre no horário das aulas de 

Educação Física.  

Além da autorização dos responsáveis, todas as crianças e adolescentes 

participantes da pesquisa foram informados sobre os procedimentos e objetivos do 

estudo, de acordo com a resolução 466/12 do Conselho Nacional de Saúde e 

conforme parecer de aprovação do projeto nº 1.866.852 do Comitê de Ética em 

Pesquisa com Seres Humanos da Universidade Estadual de Montes Claros – 

Unimontes. 

O tamanho amostral foi estabelecido com um erro de três pontos percentuais 

e um intervalo de confiança de 95%, efeito de delineamento (Deff) de 1,5, acrescido 
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de 10% para possíveis perdas e ou recusas. Assim foram selecionadas 2.560 

meninas, das quais 520 foram excluídas devido a não entrega do TALE assinado 

pelos responsáveis, e/ou devido ausência no momento da coleta dos dados. 

Portanto, a amostra foi composta por 2.040 participantes. 

 Num segundo momento, foram selecionadas de acordo com a classificação 

do IMC, 105 meninas classificadas como obesas em concordância com os critérios 

de ponto de corte da OMS28, IOTF27, CDC29 e Conde & Monteiro30, para que fossem 

submetidas ao exame de raio-X de punho/mão esquerdos para a determinação da 

idade óssea. Contudo, 35 meninas não tiveram o TALE e/ou o TCLE assinado pelos 

pais e/ou responsáveis ou não compareceram no momento do exame, ficando então 

um total de 70 meninas obesas. Para as devidas análises e comparações seguintes 

foram então selecionadas de forma aleatória dentro do primeiro grupo amostral, 70 

meninas classificadas como não obesas de acordo com os mesmos critérios de 

ponto de corte do IMC. A amostra considerou então, 140 meninas escolares de 

Montes Claros – MG, de 8,0 a 15,9 anos de idade.  

 

Figura 3. Fluxograma do processo de seleção da amostra da 3ª etapa do estudo. 
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Variáveis 

 As medidas das variáveis antropométricas foram realizadas de acordo com os 

parâmetros antropométricos, metodologias e técnicas propostas por Lohman, Roche 

e Martorell53. Foram medidas a altura, massa corporal, circunferência da cintura e 

circunferência do quadril. Em seguida foi determinado o IMC das participantes. Para 

a tomada dos dados antropométricos foi utilizada uma Balança Plena® digital com 

precisão de 0,1kg, um estadiômetro com precisão de 0,1cm, e uma fita métrica 

metálica Sanny® com 2 metros de comprimento e precisão de 0,1 cm. 

Para a maturação esquelética, foi utilizado o Método Fels para a 

determinação da idade óssea. Tal método foi elaborado a partir da utilização de uma 

amostra composta por crianças de nível socioeconômico médio do centro-sul do 

estado do Ohio (EUA), participantes do Fels Longitudinal Study21. Para a 

classificação do status maturacional considerou-se atrasadas aquelas com idade 

óssea 1 ano ou mais abaixo da média do grupo, avançadas com 1 ano ou mais 

acima da média do grupo, e as normomaturas dentro do intervalo de 1 ano acima ou 

abaixo da média do grupo. Nesse caso foi utilizado o equipamento do setor de 

radiologia do Hospital Universitário Clemente de Faria da Unimontes, com o 

aparelho de Raio-X de mesa Neodignomax®, mod. IRS – 3, 100 a 500mas. 

 

Análise dos Dados 

 Os dados foram inseridos e analisados a partir da utilização do software 

SPSS® 24.0 for Windows. Inicialmente a normalidade dos dados foi verificada pelo 

teste de Kolmogorov-Smirnov e pela utilização de histogramas com os coeficientes 

de assimetria (≥3) e curtose (≥7), onde foram verificados que os dados não 

apresentam variações consideráveis de normalidade. Para a caracterização da 

amostra foram utilizados os procedimentos de estatística descritiva com valores 

mínimos, máximos, médios e desvio padrão. 

Para classificar a amostra total de acordo com o status nutricional e 

maturacional foi apresentada frequência absoluta e relativa, em seguida foi utilizado 

o teste do qui-quadrado para verificar a associação das obesas e não obesas de 

acordo com o status maturacional. Para comparar as médias das idades cronológica 

e óssea, e das variáveis da morfologia corporal entre as obesas e não obesas foi 

utilizado o Teste “t” de Student para amostras independentes. Para verificar a 

variação dessas mesmas variáveis de acordo com o status maturacional foi 
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realizado o teste da ANOVA a um fator, com intervalo de confiança de 95% 

juntamente com o tamanho do efeito (η2). Em todas as situações foi adotado um 

nível de significância de p≤0,05. 
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4. RESULTADOS 

 

 Na primeira etapa, foram avaliadas 4.151 crianças de 6,0 a 9,9 anos de idade 

da cidade de Montes Claros – MG, sendo 2.119 meninos e 2.032 meninas. A tabela 

1 mostra os valores descritivos das características da amostra por sexo e na 

totalidade.  

 

Tabela 1. Caracterização da amostra segundo idade, altura, massa corporal e IMC. 

 Mínimo Máximo Média Desvio Padrão 

Masculino (n=2119) 

Idade (anos) 6,0 9,9 7,96 1,13 

Altura (cm) 99,5 160,8 131,46 10,07 

Massa Corporal (kg) 15,3 64,5 29,06 6,92 

IMC 10,61 31,60 16,65 2,51 

Feminino (n=2032) 

Idade (anos 6,0 9,9 7,96 1,13 

Altura (cm) 102,3 160,4 132,03 10,76 

Massa Corporal (kg) 15,4 62,4 29,28 7,36 

IMC 10,76 33,63 16,60 2,61 

Total (n=4151) 

Idade (anos) 6,0 9,9 7,96 1,13 

Altura (cm) 99,5 160,8 131,74 10,42 

Massa Corporal (kg) 15,3 64,5 29,17 7,14 

IMC 10,61 33,63 16,63 2,56 

 

Na sequência a tabela 2 apresenta as prevalências de sobrepeso e obesidade 

com intervalo de confiança de 95% de acordo com os critérios da WHO28, IOTF27, 

CDC29, Conde & Monteiro30 e o critério local de Freitas et al.31. 

 Na tabela 3 são apresentados os valores de concordância (índice de Kappa) 

entre os critérios para sobrepeso, obesidade e excesso de peso. Em todas as 

análises os valores foram significativos ao nível de p˂0,01, e a maior concordância 

para o sobrepeso foi entre os critérios da IOTF27 e do CDC30 com 0,815 seguida da 

concordância entre a WHO28 e Freitas et al.31 com 0,803. Para obesidade e o 

excesso de peso os valores mais elevados de concordância foram entre os critérios 

da WHO28 e Freitas et al.31 com 0,893 e 0,895 respectivamente demonstrando uma 

forte concordância entre os critérios. 
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Tabela 2. Prevalências de sobrepeso e obesidade de acordo com o sexo e conforme 

diferentes critérios de classificação do IMC. 

Critério Sexo Sobrepeso IC 95% Obesidade IC 95% 

 
WHO 

Masc. 16,0% 14,50% – 17,50% 16,9% 15,47% – 18,33% 

Fem. 13,7% 12,20% – 15,20% 12,3% 10,87% – 13,73% 

 Total 14,9% 13,82% – 15,98% 14,6% 13,53% – 15,67% 

      

 
IOTF 

Masc. 16,7% 15,09% – 18,31% 4,0% 3,12% – 4,88% 

Fem. 16,5% 14,89% – 18,11% 4,3% 3,42% – 5,18% 

Total 16,6% 15,47% – 17,73% 4,2% 3,59% – 4,81% 

      

 
CDC 

Masc. 17,9% 16,28% – 19,52% 8,1% 7,05% – 9,15% 

Fem. 16,6% 14,98% – 18,22% 6,2% 5,15% – 7,25% 

Total 17,2% 16,05% – 18,35% 7,2% 6,41% – 7,99% 

      

Conde & 
Monteiro 

Masc. 19,5% 17,67% – 21,33% 3,0% 1,91% – 4,09% 

Fem. 23,0% 21,17% – 24,83% 6,7% 5,61% – 7,79% 

Total 21,2% 19,96% – 22,44% 4,8% 4,15% – 5,45% 

      

 
Freitas et 
al. 

Masc. 13,1% 11,69% – 14,51% 14,3% 12,86% – 15,74% 

Fem. 12,0% 10,59% – 13,41% 12,5% 11,06%– 13,94% 

Total 12,6% 11,59% – 13,61% 13,4% 12,36% – 14,44% 

WHO – World Health Organization / IOTF – International Obesity Task Force / CDC – Center 
for Disease Control and Prevention / C&M – Conde e Monteiro. 
 

Tabela 3. Concordância (Kappa e erro padrão) entre os critérios de classificação do IMC 

para sobrepeso, obesidade e excesso de peso. 

 SOBREPESO OBESIDADE EXCESSO DE PESO 

WHO x IOTF 0,519 (0,021) 0,404 (0,022) 0,754 (0,012) 

WHO x CDC 0,715 (0,017) 0,619 (0,019) 0,847 (0,009) 

WHO x C&M 0,663 (0,018) 0,453 (0,021) 0,812 (0,010) 

WHO x Freitas et al 0,803 (0,014) 0,893 (0,010) 0,895 (0,008) 

IOTF x CDC 0,815 (0,013) 0,715 (0,024) 0,864 (0,009) 

IOTF x C&M 0,769 (0,013) 0,795 (0,023) 0,811 (0,011) 

IOTF x Freitas et al 0,684 (0,019) 0,619 (0,023) 0,838 (0,010) 

CDC x C&M 0,770 (0,013) 0,702 (0,024) 0,826 (0,010) 

CDC x Freitas et al 0,779 (0,016) 0,663 (0,019) 0,880 (0,009) 

C&M x Freitas et al 0,753 (0,016) 0,490 (0,022) 0,860 (0,009) 

Todos os coeficientes Kappa foram significativos (p˂0,01) / WHO – World Health 
Organization / IOTF – International Obesity Task Force / CDC – Center for Disease Control 
and Prevention / C&M – Conde e Monteiro. 

 

Na tabela 4 são apresentados respectivamente os valores de sensibilidade e 

especificidade para o sobrepeso, obesidade e excesso de peso entre os critérios em 

relação a WHO28. Nota-se que todos os critérios apresentaram uma alta 

especificidade para o diagnóstico do sobrepeso com valores que vão de 0,9713 a 
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0,9959. Para a obesidade e o excesso de peso também foram encontrados 

resultados fortes que variam entre 0,9921 a 1,0 e 0,9646 a 0,9959 respectivamente. 

Em relação à sensibilidade os valores para o sobrepeso, obesidade e excesso 

de peso respectivamente foram de 0,4055 a 0,7264, 0,2845 a 0,8701 e 0,6927 a 

0,8680. Nesse caso o critério local proposto por Freitas et al.,31 foi mais sensível que 

os demais em todas as análises.  

 

Tabela 04. Sensibilidade e Especificidade de diferentes critérios de classificação do IMC 

para a determinação do sobrepeso, obesidade e excesso de peso, tendo como referência a 

classificação da WHO. 

SOBREPESO – WHO 

Critério Sobrepeso Sim Não Sensibilidade  
[IC 95%] 

Especificidade  
[IC 95%] 

IOTF Sim 251 12 0,4055 
[0,3675-0,4446] 

0,9959 
[0,9928-09977] Não 368 2912 

CDC Sim 386 19 0,6246 
[0,5858-0,6619] 

0,9935 
[0,9899-0,9958] Não 232 2905 

Conde& 
Monteiro 

Sim 390 84 0,6311 
[0,5923-0,6682] 

0,9713 
[0,9646-0,9757] Não 228 2840 

Freitas et 
al. 

Sim 430 12 0,7264 
[0,6891-0,7607] 

0,9959 
[0,9928-0,9976] Não 162 2911 

OBESIDADE – WHO 

Critério Obesidade Sim Não Sensibilidade  
[IC 95%] 

Especificidade  
[IC 95%] 

IOTF Sim 173 0 0,2845 
[0,2501-0,3217] 

1,0 
[0,9989-1,0]  Não 435 3543 

CDC Sim 297 1 0,4885 
[0,4490-0,5282] 

0,9997 
[0,9984-1,0]  Não 311 3542 

Conde& 
Monteiro 

Sim 
Não 

199 
409 

1 
3542 

0,3273 
[0,2912-0,3656] 

0,9997 
[0,9984-1,0] 

Freitas et 
al. 

Sim 
Não 

529 
79 

28 
3515 

0,8701 
[0,8410-0,8945] 

0,9921 
[0,9886-0,9945] 

EXCESSO DE PESO – WHO 

Critério Excesso 
de Peso 

Sim Não Sensibilidade  
[IC 95%] 

Especificidade  
[IC 95%] 

IOTF Sim 
Não 

850 
377 

12 
2912 

0,6927 
[0,6664-0,7179] 

0,9959 
[0,9928-0,9977] 

CDC Sim 
Não 

995 
232 

19 
2905 

0,8109 
[0,7881-0,8318] 

0,9935 
[0,9899-0,9958] 

Conde& 
Monteiro 

Sim 
Não 

997 
230 

84 
2840 

0,8126 
[0,7898-0,8334] 

0,9646 
[0,9589-0,9767] 

Freitas et 
al. 

Sim 
Não 

1065 
162 

13 
2911 

0,8680 
[0,8479-0,8858] 

0,9956 
[0,9924-0,9974] 

WHO – World Health Organization / IOTF – International Obesity Task Force / CDC – Center 
for Disease Control and Prevention / C&M – Conde e Monteiro. 
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Nas tabelas 5 e 6 são apresentados os valores descritivos para a 

caracterização da amostra referentes à segunda etapa do estudo, sendo que na 

quinta é possível visualizar um panorama geral da totalidade da amostra sem 

estratificações.  

 

Tabela 05. Caracterização da amostra a partir dos valores de média, desvio padrão, 

mínimos e máximos da idade, IMC, idade do PVA e testes de desempenho físico. 

Variável n Média±DP Mínimo Máximo Assimetria Curtose 

Idade(anos) 2049 12,87±1,17 11,0 14,9 0,019 -1,247 

Idade do PVA(anos) 2049 13,37±1,34 9,90 18,40 0,588 0,172 

IMC(kg/alt.²) 2049 19,37±3,45 10,56 42,68 0,910 1,801 

Abdominal 1min(rep) 2049 25,59±13,15 0 81 0,919 1,073 

Impulsão Horiz.(cm) 2049 149,63±30,12 36 279 0,255 1,041 

 

Na sexta tabela os dados são apresentados de acordo com o sexo e o status 

maturacional. Além dos valores descritivos também são apresentadas informações 

de assimetria e curtose que evidenciam que os dados não apresentam variações 

distantes da normalidade. 

Na tabela 7, são apresentados os dados referentes às diferenças das 

variáveis de acordo com o sexo. Nesse sentido são observadas diferenças 

significativas na idade do PVA, com as meninas experimentando o pico aos 

12,35±0,65 anos e os meninos aos 14,42±1,01 anos (p<0,01). Os grupos se 

mostraram uniformes em relação à idade e IMC. Para os testes de desempenho 

físico, em todos os casos os meninos apresentaram resultados superiores em 

relação às meninas (p<0,01). 
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Tabela 06. Valores descritivos e normalidade dos dados por sexo e de acordo com o status 

maturacional do IMC e dos testes de abdominal em 1 minuto e impulsão horizontal. 

Status 
Maturacional 

Sexo IMC 

  Média±DP Min- Max Assimetria Curtose 

Normomaturo 

Feminino 19,14±3,15 11,77 - 29,52 0,272 -0,230 

Masculino 18,76±3,18 11,52 – 34,34 1,247 2,627 

Total 18,97±3,17 11,52 - 34,34 0,709 0,941 

      

Avançado 

Feminino 22,03±4,39 15,06 - 42,68 1,707 4,100 

Masculino 22,29±4,54 10,56 – 33,97 0,353 -0,448 

Total 22,21±4,48 10,56 - 42,68 0,759 1,322 

      

 
Atrasado 

Feminino 20,05±3,49 14,08 - 31,17 0,836 0,737 

Masculino 19,73±2,92 13,84 – 28,69 0,646 0,606 

Total 19,82±3,09 13,84 - 31,17 0,748 0,768 

Status 
Maturacional 

Sexo Abdominal em 1min 

  Média±DP Min- Max Assimetria Curtose 

Normomaturo 

Feminino 25,75±17,32 0 - 56 1,466 1,996 

Masculino 27,62±11,55 1 - 81 0,276 0,444 

Total 27,16±12,42 0 - 81 0,511 0,127 

      

Avançado 

Feminino 26,22±14,07 2 - 62 0,848 -0,135 

Masculino 31,09±14,37 6 - 77 0,804 0,144 

Total 29,50±15,46 2 - 77 0,956 0,618 

      

 
Atrasado 

Feminino 22,54±12,80 0 - 76 1,320 2,404 

Masculino 27,76±12,25 0 - 80 0,565 0,423 

Total 24,88±12,82 0 - 80 0,920 1,135 

Status 
Maturacional 

Sexo Impulsão Horizontal 

  Média±DP Min- Max Assimetria Curtose 

Normomaturo 

Feminino 137,71±29,26 79 - 260 1,229 2,886 

Masculino 157,76±35,41 94 - 279 0,916 1,493 

Total 150,30±33,27 94 - 279 1,079 1,973 

      

Avançado 

Feminino 140,57±26,66 36 - 251 -0,065 0,982 

Masculino 160,29±29,41 50 - 270 0,181 0,957 

Total 150,53±31,10 36 - 270 -0,014 0,431 

      

 
Atrasado 

Feminino 135,13±21,79 93 - 180 0,524 -0,537 

Masculino 155,95±30,34 46 - 214 -0,490 0,216 

Total 149,43±29,60 46 - 214 0,148 0,929 
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Tabela 07. Comparação das variáveis idade, idade do PVA, IMC e dos testes de 

desempenho físico de acordo com o sexo. 

Variável Sexo N Média±DP Sig. (p) 

Idade (anos) Masculino 1019 12,88±1,17 0,692 

Feminino 1030 12,86±1,17  

     

Idade do PVA (anos) Masculino 1019 14,42±1,01 0,01** 

Feminino 1030 12,35±0,65  

     

IMC (kg/alt.²) Masculino 1019 19,37±3,56 0,941 

Feminino 1030 19,38±3,35  

     

Abdominal 1min. (rep) Masculino 1019 28,23±12,53 0,01** 

Feminino 1030 23,98±13,23  

     

Impulsão Horizontal (cm) Masculino 1019 159,32±30,43 0,01** 

Feminino 1030 140,05±26,56  

 

Na tabela 8 é apresentada a distribuição da amostra de acordo com o status 

maturacional, sendo que a classificação para o estado normomaturo foi definida 

como uma idade no PVA dentro de ±1 ano da idade média, enquanto o estado 

atrasado foi definido como uma idade no PVA >15,41 anos para os meninos e 

>13,34 anos para as meninas. Para o status de maturação avançado foi definida a 

idade no PVA <13,43 anos para os meninos e <11,36 anos para as meninas.  Na 

tabela 9, são apresentadas as análises referentes à variação do IMC e dos testes de 

desempenho físico de acordo com o status maturacional.  

 

Tabela 08. Distribuição da amostra de acordo com o status maturacional. 

Sexo N Normomaturo Avançado Atrasado Sig. (p) 

Masculino 1019 734 (72,0%)a 136 (13,4%)b 149 (14,6%)b  

Feminino 1030 900 (87,4%)a 67 (6,5%)b 63 (6,1%)b 0,01** 

Total 2049 1634 (79,7%)a 203 (9,9%)b 212 (10,4%)b  

a-b: letras diferentes indicam que as proporções diferem significativamente umas 

das outras. 
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Tabela 09. Variação do IMC, teste de abdominal e impulsão horizontal por idade, de acordo com sexo e o status maturacional. 

  
Status Maturacional 

 
Efeito do Sexo 

Efeito do Status 
Maturacional 

Efeito da Interação 
Sexo x Stat.Mat. 

Idade Sexo Normomaturo Avançado Atrasado F(gl) F(gl) F(gl) 

  Média±DP Média±DP Média±DP Valor – p Valor – p Valor – p 

IMC 

 
11–12 

Masculino 17,94±2,89a 21,92±4,77b 18,37±2,39ª  
F(1;1045)=0,001 

0,976 

 
F(2;1051)=908,20 

0,01** 

 
F(2;1051)0,326 

0,722 
Feminino 18,36±3,19a 22,03±4,39b 18,16±4,25a 

Total 18,16±3,06a 21,97±4,59b 18,66±2,59a 

        

 
13–14 

Masculino 19,72±3,23a 22,82±4,19b 20,11±3,01ª  
F(1;993)=0,447 

0,504 

 
F(2;998)=22,694 

0,01** 

 
F(1;998)=0,070 

0,791 
Feminino 19,98±2,90a --- 20,22±3,41a 

Total 19,86±3,05a 22,82±4,19b 20,15±3,15a 

 
Abdominal 1min 

 
11–12 

Masculino 27,82±12,93a 32,56±15,23b 26,08±10,34ª  
F(1;1045)=7,486 

0,006** 

 
F(2;1051)=0,470 

0,625 

 
F(2;1051)=3,752 

0,024* 
Feminino 22,37±12,86a 26,22±14,07b 20,00±10,30a 

Total 25,10±13,18a 29,39±14,58b 23,04±10,32a 

        

 
13–14 

Masculino 29,75±12,84a 30,54±14,05a 27,68±11,42b  
F(1;993)=16,433 

0,01** 

 
F(2;998)=4,141 

0,016* 

 
F(1;998)=0,084 

0,772 
Feminino 22,72±12,74a --- 26,24±17,76b 

Total 26,24±12,41a 30,54±14,05b 26,96±13,12a 

Impulsão Horizontal 

 
11–12 

Masculino 151,96±31,19a 156,49±26,47ab 138,63±30,76b  
F(1;1045)=15,581 

0,01** 

 
F(2;1051)=5,111 

0,006** 

 
F(2;1051)=0,032 

0,969 
Feminino 135,13±21,79a 138,48±25,30ab 121,00±24,52b 

Total 144,24±28,47a 146,74±27,34ab 136,72±30,41b 

        

 
13–14 

Masculino 164,70±31,97a 165,81±39,42a 162,52±27,59b  
F(1;993)=70,997 

0,01** 

 
F(2;998)=0,663 

0,516 

 
F(2;998)=0,076 

0,783 
Feminino 142,82±27,91ª --- 139,16±29,37b 

Total 152,42±31,66a 165,81±39,42b 154,36±30,27a 

a-b: letras diferentes representam existência de diferença significativas. 



42 
 

 Na terceira etapa, a tabela 10 apresenta os valores descritivos das variáveis 

estudadas oferecendo uma caracterização geral da amostra. Na sequência, a tabela 

11 aponta as diferenças entre os grupos de obesas e não obesas, e nesse caso 

apenas a idade cronológica e a altura não apresentaram diferenças significativas 

(p=0,141 e p=0,612, respectivamente). Em contrapartida todas as outras variáveis 

apresentaram diferenças significativas, sempre com os valores mais elevados 

ocorridos no grupo das obesas. 

 

Tabela 10. Caracterização da amostra segundo a idade cronológica, idade óssea e 

morfologia corporal da amostra total com 140 meninas. 

 Mínimo Máximo Média Desvio Padrão 

Idade Cronol. (anos) 8,0 15,9 12,01 2,18 
Idade Óssea (anos) 7,66 18,00 12,97 2,60 
Massa Corporal (kg) 21,6 91,4 52,46 16,15 
Altura (cm) 121,5 172,4 152,27 11,39 
Circ. Cintura (cm) 50,0 98,6 69,52 11,33 
Circ. Quadril (cm) 60,5 112,2 88,59 12,77 
IMC 12,77 39,40 22,31 5,58 

 

Tabela 11. Análise bivariada entre os grupos de obesas e não obesas da idade cronológica, 

idade óssea e morfologia corporal, da amostra total com 140 meninas. 

 Classificação 
do IMC 

Mínimo Máximo Média±DP Sig.(p) 

Idade Cronol. (anos) Não Obesas 8,00 15,80 11,74±2,25 0,141 

Obesas 8,10 15,70 12,28±2,09  

Idade Óssea (anos) Não Obesas 7,66 16,23 11,84±2,34 0,01** 

Obesas 9,12 18,00 14,09±2,35  

Massa Corporal (kg) Não Obesas 21,60 60,70 40,94±10,33 0,01** 

Obesas 36,10 91,40 63,98±12,22  

Altura (cm) Não Obesas 121,50 172,40 151,78±13,21 0,612 

Obesas 129,60 170,50 152,76±9,15  

Circ. Cintura (cm) Não Obesas 50,0 85,4 60,95±6,07 0,01** 

Obesas 59,5 98,6 78,09±8,53  

Circ. Quadril (cm) Não Obesas 60,5 95,3 80,39±9,54 0,01** 

Obesas 78,2 112,2 96,79±10,06  

IMC Não Obesas 12,77 22,33 17,46±2,27 0,01** 

Obesas 21,49 39,40 27,15±3,15  

 

 

Em seguida na tabela 12 são apresentadas as distribuições da amostra de 

acordo com os status nutricional e maturacional. No caso do status nutricional houve 

uma intencionalidade de garantir uma igualdade na proporção de obesas e não 
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obesas com 70 participantes em cada uma dessas classificações. Em relação ao 

status maturacional foram 10 meninas classificadas como atrasadas, 72 

normomaturas e 58 avançadas maturacionalmente. 

 

Tabela 12. Distribuição da amostra de acordo com as classificações do IMC e do Status 

Maturacional. 

 Frequência 
Absoluta 

Porcentagem 

Não Obesas 70 50,0 

Obesas 70 50,0 

Total 140 100 

Atrasadas 10 7,2 

Normomaturas 72 51,4 

Avançadas 58 41,4 

Total 140 100,00 

 

 

 Na tabela 13 foi verificada uma correlaçãoão entre o status nutricional e o 

status maturacional com r=0,800 e p˂0,01, e demonstrando que o grupo das obesas 

não apresenta nenhuma menina classificada como atrasada maturacionalmente, 

enquanto que o grupo das não obesas não apresenta nenhuma menina classificada 

como avançada maturacionalmente. 

 

Tabela 13. Correlação do Status Maturacional com a classificação do IMC. 

Status Maturacional Não Obesas Obesas Total X² de Pearson Sig. (p) 

IMC 

Atrasadas 10 0 10   
0,001 Normomaturas 60 12 72 0,781 

Avançadas 0 58 58  
Total 70 70 140  

 

 

 Na tabela 14, é apresentada a variação dessas medidas de acordo com o 

status maturacional, e as meninas classificadas como avançadas apresentaram 

valores superiores em quase todas as variáveis com p˂0,01, com exceção da idade 

cronológica e da altura. Relativamente ao tamanho do efeito do status maturacional 

sobre essas variáveis, justamente na idade cronológica e na altura o efeito foi menor 

com 0,034 e 0,035 respectivamente. 
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Tabela 14. Variação das idades cronológica e óssea, e da morfologia corporal de acordo com status maturacional. 

                                                     Status Maturacional                                                   Tamanho do Efeito (η2) 

 Atrasadas (n=10) Normomaturas (n=72) Avançadas (n=58)  
 Média±DP IC [95%] Média±DP IC [95%] Média±DP IC [95%]  

        
Idade Cronol. (anos) 12,48±2,45 10,73–14,24 11,62±2,23 11,10–12,15 12,41±2,03 11,87–12,94 0,034 
Idade Óssea (anos)  11,46±2,53 9,64–13,26 11,94±2,30 11,40–12,48 14,52±2,16** 13,95–15,08 0,255 
Massa Corporal (kg) 43,72±7,95 38,03–49,41 43,86±14,07 40,55–47,16 64,64±11,02** 61,74–67,54 0,405 
Altura (cm) 156,80±10,31 149,42–164,18 150,34±13,23 147,23–153,45 153,88±8,40 151,67–156,09 0,035 
Circunf. Cintura (cm) 61,00±4,84 57,54–64,46 63,52±9,03 61,40–65,64 78,44±8,28** 76,27–80,62 0,445 
Circunf. Quadril (cm) 82,84±8,21 76,97–88,71 82,00±10,95 79,43–84,58 97,76±9,58** 95,24–100,28 0,367 
IMC 17,66±1,91 16,30–19,03 19,11±4,74 17,99–20,22 27,08±2,72** 26,37–27,80 0,526 

**p˂0,01 
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5. DISCUSSÃO 

 

Para tornar as definições de obesidade infantil ainda mais desafiadoras, 

existem diversas propostas de classificação do IMC para crianças e adolescentes56, 

apresentadas por várias organizações especializadas, como a WHO28, IOTF27, 

CDC29. No caso do Brasil, também foi elaborada uma proposta com pontos de corte 

do IMC em crianças e adolescentes apresentadas por Conde & Monteiro30. 

 Essa variabilidade de critérios de classificação foi objeto de estudo em uma 

revisão sistemática apresentada por Jensen et al.,57, na qual autores investigaram 

diferentes estratégias para o diagnóstico da obesidade infantil. Os resultados 

apontam que o sistema de referência mais utilizado com base no IMC foi o da IOTF, 

registrado em 37% dos artigos selecionados para a revisão, seguido pelas curvas do 

CDC com 29,6%; 14,8% dos trabalhos utilizaram as curvas da WHO, enquanto que 

18,5% levaram em consideração as curvas de referência dos países onde foram 

realizadas, como é o caso do Brasil com os critérios de Conde & Monteiro. 

 Outra revisão sistemática mais recente realizada no Brasil15, que utilizou um 

total de 40 artigos produzidos em 2018 e 2019 apontou que 32 estudos utilizaram os 

pontos de corte propostos pela WHO, enquanto 5 recorreram à IOTF, 2 ao CDC e 

apenas 1 utilizou os critérios de Conde & Monteiro. Esses estudos refletem bem uma 

realidade que não pode ser ignorada, no que diz respeito à quantidade de critérios 

para a classificação do IMC em crianças e adolescentes no mundo inteiro. 

 Os estudos passaram a utilizar mais de um critério de referência para o IMC 

infantil, e até mesmo com comparações, análises de concordância e de 

sensibilidade e especificidade de cada critério. Como exemplo dessa tendência, 

Barbosa Filho et al.,58 apresentaram um estudo em 2010 com o intuito de verificar a 

concordância do critério da WHO, com as propostas da IOTF, CDC e Conde & 

Monteiro para uma amostra de 619 crianças de 6 e 7 anos de idade em Fortaleza – 

CE. Os autores encontraram uma concordância muito boa da proposta da WHO com 

os valores do IOTF e do CDC com k=0,82, e para os pontos de corte propostos por 

Conde & Monteiro, com k-0,68. 

 Diferente do presente estudo, os autores não verificaram as concordâncias 

entre todos os critérios, e adotaram o critério da WHO como referência, além de não 

apresentarem valores específicos por status nutricional. Assim, levando em 

consideração o excesso de peso, os valores aqui encontrados foram de k=0,754, 
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k=0,847 e k=0,812 para os critérios da IOTF, CDC e Conde & Monteiro 

respectivamente. Essas diferenças podem ser explicadas pelo intervalo etário 

utilizado e o contraste do tamanho amostral entre os estudos. 

 Já em outro estudo26, os autores utilizaram uma amostra representativa no 

Brasil, com 33.728 adolescentes de 11 a 17 anos e realizaram a análise de 

concordância entre os critérios da WHO, IOTF e Conde & Monteiro para o excesso 

de peso. Apesar da faixa etária ser diferente da apresentada no presente estudo, 

vale ressaltar que o princípio é o mesmo, com a análise do comportamento de 

diferentes critérios. Nesse sentido os valores encontrados pelos autores foram de 

k=0,72 entre a WHO e a IOTF, k=0,79 entre a IOTF e Conde & Monteiro, e k=0,85 

entre a WHO e Conde & Monteiro. Nesse caso, é possível perceber valores um 

pouco mais aproximados aos do presente estudo. 

 No Amazonas, Duarte et al.,59 também apresentaram valores de concordância 

entre os mesmos critérios do estudo acima citado. No entanto as análises foram 

feitas para uma amostra de 1.387 crianças de 2 a 6 anos de idade. Nesse caso 

foram encontrados valores de k=0,736 entre os critérios da WHO e Conde & 

Monteiro, k=0,610 entre a IOTF e Conde & Monteiro e k=0,492 para WHO e IOTF. 

Em outro estudo brasileiro realizado no Sul do Brasil, os autores utilizaram uma 

amostra de 1.715 crianças e adolescentes de 10 a 17 anos e analisaram a 

concordância para o excesso de peso entre os critérios da WHO e CDC e 

encontraram uma concordância de k=0,74324, inferior a verificada no presente 

estudo (k=0,847). 

 Ainda no Brasil, em Santa Catarina foi realizado outro estudo60 com o intuito 

de verificar a sensibilidade e especificidade dos pontos de corte propostos pela 

WHO e por Conde & Monteiro para avaliarem o excesso de peso em uma amostra 

de 2.795 crianças de 7 a 10 anos de idade. Nesse caso foram encontrados os 

valores para sensibilidade de 0,925 e especificidade de 0,759 para os critérios da 

WHO, enquanto que para os pontos de corte de Conde & Monteiro os valores foram 

de 0,986 e 0,850 para sensibilidade e especificidade respectivamente, e os autores 

utilizaram o critério da WHO como padrão ouro, assim como no presente estudo. 

 No caso do presente estudo, os valores de sensibilidade de todos os critérios 

analisados foram consideravelmente menores, a exceção dos novos parâmetros do 

IMC propostos por Freitas et al.,31 que apresentou valores consideravelmente altos 

de sensibilidade (0,8680) e especificidade (0,9956) para o excesso de peso, pois se 
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trata de uma proposta específica para a população norte mineira, enquanto os 

outros estudos utilizaram critérios de abrangência nacional e internacional. 

 Essa lógica de estudos que objetivam comparar as diversas estratégias de 

diagnóstico do status nutricional através do IMC também ocorre em nível 

internacional. Na Europa, um estudo33 se propôs a comparar a concordância entre 

os critérios da WHO e da IOTF para uma amostra de 1.000 crianças e adolescentes 

de 7 a 19 anos. Os autores encontraram uma prevalência de 37,3% de excesso de 

peso de acordo com a WHO e 32,3% de acordo com a IOTF, enquanto a 

concordância entre os critérios foi de k=0,793. Apesar das diferenças tanto no 

tamanho amostral quanto na faixa etária, o presente estudo apresentou resultado 

aproximado (k=0,754) quando analisou a concordância entre os mesmos critérios. 

 Na Itália, Valério et al.,34 se propuseram a analisar o comportamento da curva 

proposta pela Sociedade Italiana de Endocrinologia Pediátrica e Diabetologia 

(ISPED) em comparação com as curvas de referência da WHO e da IOTF. Para 

tanto, os autores recorreram a uma amostra de 6.070 crianças e adolescentes de 5 

a 17 anos, e quando fizeram a análise de concordância encontraram um valor de 

k=0,900 para o sobrepeso segundo a ISPED em relação aos outros critérios 

estudados. Já para obesidade as concordâncias em relação ao ISPED foram de 

k=0,664 para a WHO e k=0,875 para a IOTF.  

 No presente estudo, as concordâncias entre os critérios da WHO e da IOTF 

em relação à proposta local de Freitas et al.,31 apresentaram os valores foram bem 

diferentes. Na proposta local as concordâncias para sobrepeso e obesidade com a 

WHO foram muito boas, com valores de k=0,803 k=0,893 respectivamente, 

enquanto que para a IOTF os valores foram de k=0,684 e k=0,619 para sobrepeso e 

obesidade respectivamente, demonstrando uma alta concordância com os critérios 

propostos pela WHO para a avaliação do status nutricional da população estudada 

em Montes Claros no norte de Minas Gerais. 

 Ainda em comparação com o estudo italiano34, ele também se propôs a 

verificar a sensibilidade e especificidade do critério italiano para o diagnóstico do 

sobrepeso e obesidade, sendo que os valores foram de 0,9810 e 0,2200 de 

sensibilidade e especificidade respectivamente para o sobrepeso, e 0,8630 e 0,4130 

para obesidade, respectivamente. Em relação à proposta de Freitas et al.,31 os 

valores foram contrastantes com 0,7264 para sensibilidade e 0,9959 para 
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especificidade no caso do sobrepeso, e para obesidade os valores foram de 0,8701 

e 0,9921 respectivamente. 

 Nesse sentido, pode-se perceber que o critério proposto por Freitas et al.,31 

apresenta tanto sensibilidade quanto especificidade para a detecção do sobrepeso e 

obesidade para a população a que se propõe. Outro aspecto que pode ser analisado 

em relação ao estudo italiano34, é que se trata de uma proposta de abrangência 

nacional, diferente do critério de Freitas et al.,31 que se trata de uma proposta 

regional. 

 Em outro estudo realizado no Irã35, os autores se propuseram a analisar e 

comparar a proposta nacional iraniana de classificação do IMC em crianças e 

adolescentes com os pontos de corte da WHO, CDC. Nesse caso, foi utilizada uma 

amostra de 22.718 crianças e adolescentes de 6 a 18 anos de idade, e foi feita uma 

comparação entre os percentis 5, 50, 85 e 95 para classificação de baixo peso, peso 

normal, sobrepeso e obesidade respectivamente. Os autores encontraram 

diferenças significativas (p˂0,05) nos percentis relativos ao baixo peso em ambos os 

sexos, sugerindo que as crianças iranianas apresentam IMC mais baixos que a 

população de referência utilizada nos outros pontos de corte.  

Além disso, os valores referentes ao percentil 95 que determina obesidade na 

proposta iraniana são muito próximos aos valores da WHO, mas são 

significativamente menores (p˂0,05) do que os valores do percentil 95 do CDC. 

Provavelmente os estudos epidemiológicos realizados naquele país utilizando a 

proposta do CDC podem ter subestimado as prevalências de obesidade na 

população pediátrica iraniana. 

 Tais achados reforçam a discussão da utilização de referências internacionais 

no diagnóstico do status nutricional em crianças e adolescentes pelo mundo. 

Variedades genética, étnicas, ambientais e sociodemográficas devem ser levadas 

em consideração na utilização dos pontos de corte de IMC em cada país35. Os 

achados do estudo iraniano são condizentes com o presente estudo que também 

encontrou diferenças entre as classificações do IMC de acordo com as referências 

mais utilizadas, inclusive com uma referência nacional. 

 Nesse sentido, em países de grande extensão territorial como é o caso do 

Brasil com dimensões continentais, as diferenças regionais não podem ser 

desprezadas, pois características geográficas, culturais, econômicas e étnicas são 

marcantes no país. Contudo, o estudo apresenta limitações, principalmente pela 
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amostra utilizada compreender um período etário restrito dos 6 aos 10 anos. No 

entanto o estudo apresenta como contribuição a perspectiva da utilização de pontos 

de corte do IMC para crianças e adolescentes específicos por região, pois as 

referências nacionais e internacionais podem induzir a resultados que não 

representem a real situação de determinada localidade. 

 Em relação à segunda etapa do estudo, foi possível observar variações nos 

níveis de desempenho físico e do IMC em adolescentes de acordo com o status 

maturacional. Ficou evidenciado que adolescentes classificados como avançados 

maturacionalmente apresentaram valores significativamente maiores de IMC quando 

comparados àqueles classificados como normomaturos ou com atraso maturacional. 

Relativamente ao desempenho físico, os adolescentes com status maturacional 

avançado não mostraram desempenho significativamente superior em todas as 

categorias avaliadas, mas houve destaque na resistência abdominal e potência 

muscular de membros inferiores nas faixas etárias de 13-14 e 11-12 anos 

respectivamente. 

Para que essas análises fossem feitas, foi necessário identificar a idade 

média de ocorrência do PVA e, por conseguinte, classificar os adolescentes de 

acordo com o status maturacional. Essa estratégia tem sido a mais comumente 

utilizada nos estudos relativos à maturação somática possibilitando estabelecer 

relações ou comparações sobre o status maturacional com o tamanho corporal e 

desempenho físico em adolescentes. Em média a idade do PVA ocorre por volta dos 

12 e 14 anos respectivamente para meninas e meninos, com o desvio padrão 

aproximado de ±1 ano34. No caso do presente estudo, as idades de ocorrência do 

PVA foram de 12,35±0,65 anos para as meninas e 14,42±1,01 para os meninos.  

Comparativamente, um estudo realizado no Ceará, que utilizou o mesmo 

procedimento metodológico e recorreu a uma coorte de 280 crianças e adolescentes 

de 8 a 16,5 anos os autores encontraram os valores de idade média do PVA de 

11,64±0,91 anos para as meninas e 13,64±0,86 para os meninos64. A diferença 

entre os estudos é inferior a 1 ano nas idades de ocorrência do PVA, essa diferença 

pode ser explicada não somente pelas características regionais, como também pela 

especificidade da amostra que além de ser consideravelmente discrepante na sua 

magnitude, ainda conta com a presença de crianças a partir dos 8 anos de idade, 

sendo que dados relativos aos estudos da idade do PVA devem abranger crianças a 

partir dos 10 anos34.  
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Ainda na perspectiva da comparação, em um estudo realizado no Peru os 

autores recorreram a uma amostra de 551 adolescentes de 12 a 17 anos e também 

utilizaram o protocolo do maturity offset, sendo que as idades do PVA encontradas 

foram de 12,7±0,3 para as meninas e 15,2±0,8 para os meninos. Nesse caso, os 

autores destacam que esse atraso está relacionado à baixa altura que encontraram 

nos participantes do estudo, e que o retardo no crescimento e na maturação 

somática podem ser determinados por fatores ambientais como a altitude65,66.  

Em um estudo de coorte na Eslovênia, os autores utilizaram no momento final 

do estudo uma amostra de 262 adolescentes de 11 a 14 anos, e encontraram as 

idades em que o PVA foi atingido, sendo de 12,01±1,0 para as meninas e 

13,20±0,75 para os meninos67. Nesse trabalho a idade do PVA das meninas foi 

próxima a encontrada no presente estudo, mas no caso dos meninos, os europeus 

atingiram o PVA com alguns meses de antecedência. Essas pequenas variações 

podem ser explicadas mais uma vez pelo contraste do tamanho amostral entre os 

estudos e também pelas questões geográfica e ambiental. 

Em relação à classificação do status maturacional, no presente estudo foram 

encontrados 79,7% de participantes classificados como normomaturos, 9,9% 

avançados e 10,4% atrasados. Quando analisamos por sexo, os valores para os 

meninos foram de 72,0%, 13,4% e 14,6% respectivamente para normomaturos, 

avançados e atrasados, enquanto que para as meninas foram 87,4%, 6,5% e 6,1% 

respectivamente. Em Curitiba-PR, foram encontrados entre os participantes 72,2% 

de normomaturos, 14,7% avançados e 13,1% atrasados maturacionalmente. Para os 

meninos os valores foram de 75,3%, 13,2% e 11,5% respectivamente, e para as 

meninas 68,8%, 16,4% e 14,8% respectivamente. Nesse caso os autores utilizaram 

os mesmos procedimentos e uma amostra de 2.347 adolescentes de 11 a 15 anos68. 

Tentar explicar essas diferenças na distribuição do status maturacional entre 

os estudos é meramente especulativo, pois existem diferenças regionais de cunho 

climático, cultural e econômico que não podem ser ignoradas. Outra situação que 

pode ser considerada é que apesar da faixa etária entre os estudos ser similar, no 

estudo supracitado existe uma quantidade menor de adolescentes dos 11 aos 12 

anos, enquanto no presente estudo a distribuição por idade cronológica é bem 

proporcional.  

Em relação ao IMC, os participantes do presente estudo classificados como 

avançados maturacionalmente apresentaram valores superiores que os seus pares 
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normomaturos e atrasados em ambos os sexos, sempre com efeito do status 

maturacional sendo significativo ao nível de p˂0,01. Resultados semelhantes foram 

apresentados em pesquisa realizada em Cascavel-PR, onde os autores utilizaram 

uma amostra de 1.715 participantes de 10 a 17 anos. Nesse caso, os classificados 

como avançados maturacionalmente também apresentaram valores de IMC 

superiores aos demais, contudo as diferenças não foram significativas24.  

Estes resultados acabam por confirmar o que se apresenta na literatura em 

relação ao comportamento do IMC de acordo com o status maturacional. Crianças e 

adolescentes com maturação precoce tendem a apresentar um IMC maior do que 

seus pares atrasados ou normomaturos, sendo essas diferenças mais evidentes na 

adolescência com as transformações na morfologia corporal, como o aumento da 

massa magra e acúmulo de gordura necessários para que o salto pubertário ocorra, 

demonstrando assim variações entre indivíduos no timming e na magnitude do 

PVA34,35,69. 

 Em relação ao desempenho físico, nos testes realizados e nos grupos 

estudados, os participantes avançados maturacionalmente apresentaram resultados 

superiores aos demais. Contudo, quando foram controlados os efeitos do sexo, do 

status maturacional e da interação entre ambos, ficou evidenciado que em todos os 

grupos o efeito do sexo foi significativo (p˂0,01), sempre com melhores resultados 

atribuídos aos meninos. Os meninos têm um desempenho em média melhor do que 

as meninas, mas há uma sobreposição considerável entre os sexos durante a 

primeira e meia infância. Entretanto, com o início da adolescência o desempenho 

dos meninos mostra uma aceleração acentuada na melhora35.  

 As mudanças morfológicas, no caso dos meninos, como o aumento de massa 

magra e alargamento dos ombros acabam por promover o sucesso em várias 

formas de exercícios, estimulando a adesão à prática de atividade física 

principalmente nas modalidades que enfatizam velocidade, potência e força70. Já as 

meninas avançadas maturacionalmente acabam por diminuir a prática de atividade 

física, especialmente quando começam a experimentar as mudanças morfológicas 

que ocorrem na adolescência, como o aumento da gordura corporal, 

desenvolvimento das mamas e alargamento dos quadris, que acabam por dificultar o 

desempenho físico, reduzindo a disposição para a prática de atividade física37. 

 Comparativamente, em estudo realizado com 1.357 adolescentes de 12 a 17 

anos do Brasil, Argentina e Chile sobre a desempenho físico, os autores 
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encontraram diferenças significativas favorecendo os meninos desde os 12 anos de 

idade em praticamente todos os testes, assim como encontrado no presente estudo, 

e essas diferenças foram sempre aumentando com o avanço da idade71. Ao 

contrário, em estudo realizado no Japão onde os autores objetivaram investigar as 

diferenças sexuais na potência anaeróbica e desempenho motor entre adolescentes 

de 11 e 12 anos, não houve diferenças significativas refutando a hipótese de que os 

meninos fossem sempre superiores72. Contudo os autores justificam que não 

consideraram as diferenças sexuais no pico de crescimento, e isso pode ter 

interferido nos resultados. 

Analisando o efeito do status maturacional sobre a desempenho físico da 

amostra, ficou evidenciado que os adolescentes classificados como avançados 

maturacionalmente apresentam melhores resultados em todas as situações, contudo 

valores significativos foram encontrados somente nos testes de abdominal em 1 

minuto no grupo dos 13 a 14 anos (p=0,016), e na prova de impulsão horizontal no 

grupo dos 11 a 12 anos (p=0,006). Relativamente ao efeito da interação do sexo 

com o status maturacional, apenas para o teste de abdominal em 1 minuto no grupo 

dos 11 a 12 anos foram encontradas diferenças significativas (p=0,024). Estes 

resultados demonstram a existência de complexidades e inconsistências na 

associação da maturação biológica com a variação do desempenho físico durante a 

infância e adolescência34. 

Isso ocorre porquê a associação entre o status maturacional e o desempenho 

é mais evidente quando os adolescentes com a mesma idade cronológica são 

divididos em grupos de avançados, atrasados e normomaturos, o que não ocorreu 

no presente estudo, e ao que tudo indica essas associações são mais evidentes 

principalmente nos meninos, enquanto que nas meninas essas tendências não são 

consistentes34. 

Embora os resultados aqui apresentados pareçam inconsistentes, não são 

surpreendentes por algumas razões. Uma delas é que a amostra não apresentou 

meninas avançadas maturacionalmente no grupo dos 13 e 14 anos, o que pode ter 

influenciado os resultados. Outra razão, é que a força muscular geralmente melhora 

com a idade na fase intermediária da adolescência, mas o padrão de melhora não é 

uniforme para todas as tarefas34.  

Contudo, mesmo que amplamente discutida na literatura a influência do status 

maturacional em variáveis de morfologia corporal e desempenho em adolescentes, 
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várias pesquisas são apresentadas com a utilização de outros indicadores como a 

maturação sexual e esquelética, mas são poucos os estudos que analisam o 

comportamento dessas variáveis associadas ao status maturacional dado pela idade 

do PVA em uma amostra de adolescentes não atletas. Nesse sentido, entendendo 

que o IMC e a desempenho físico são importantes indicadores de saúde da criança 

e do adolescente, o entendimento dos efeitos do status maturacional sobre essas 

variáveis pode auxiliar também os procedimentos clínicos na atenção à saúde da 

população pediátrica.  

Limitações importantes deste estudo precisam ser destacadas. 

Primeiramente, a ausência de meninas de 13 e 14 anos avançadas 

maturacionalmente é um dos fatores limitantes, apesar de ser uma contingência do 

processo amostral. Outro aspecto relevante foi a utilização de apenas dois testes de 

desempenho físico. Por último, o fato de não ter sido verificado o histórico de 

atividades físicas regulares dos participantes, o que influencia nas características da 

morfologia corporal e do desempenho físico. 

 Em relação à última etapa do estudo, a pesquisa permitiu verificar a 

associação entre o status nutricional e o maturacional de acordo com a idade óssea, 

evidenciando diferenças entre os grupos contrastantes. No caso do status nutricional 

foi possível observar que as obesas se apresentam sempre mais pesadas, com o 

IMC consideravelmente mais alto, assim como as circunferências da cintura e do 

quadril, bem como a idade óssea significativamente mais adiantada (p˂0,01). 

Relativamente ao status maturacional o comportamento das variáveis foi bem 

similar, com as meninas classificadas como avançadas demonstrando a mesma 

tendência.  

 Analisando de forma específica a diferença da idade óssea entre as meninas 

não obesas e obesas, os valores foram de 11,84±2,34 anos e 14,09±2,35 anos 

respectivamente com p˂0,01. Vários estudos destacam essa situação colocando 

que a obesidade é um fator associado ao avanço precoce da idade óssea8,73-75, 

podendo ocasionar situações de puberdade precoce, comprometendo a altura final e 

propiciando o excesso de peso na idade adulta73. 

 Neste estudo, foi encontrada uma correlação positiva e forte entre o status 

maturacional e o nutricional a partir da utilização do IMC de r=0,781 com p˂0,01, 

resultado semelhante, contudo mais forte do que o encontrado em estudo realizado 

na Holanda, onde os autores encontraram uma correlação entre o IMC e a idade 
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óssea avançada de r=0,55 com p˂0,0147. Alguns detalhes podem explicar essa 

diferença na correlação encontrada entre os dois estudos, como a diferença no 

desenho da pesquisa. O presente estudo trata-se de um modelo transversal, 

enquanto que o estudo holandês é uma coorte. Mais dois detalhes podem auxiliar 

nesse entendimento, que são as diferenças nas características das amostras e o 

método utilizado para a determinação da idade óssea, onde o estudo holandês 

utilizou o método de Greulich & Pyle, enquanto que no presente estudo foi utilizado o 

método Fels. 

  O método Fels é diferente, de acordo com Duren et al.,45 ele é vantajoso 

sobre o método de Greulich & Pile que consiste num procedimento um tanto 

subjetivo de atlas fotográficos com radiografias padrão para cada idade, onde o 

avaliador pode ter uma noção se uma criança está acelerada ou atrasada em sua 

maturação. Já o método Fels é baseado numa avaliação objetiva de até 98 

indicadores individuais de maturação esquelética dos 29 ossos do punho, de acordo 

com idade da criança. 

Independentemente do método utilizado, outros estudos também apresentam 

uma comparação da idade óssea entre diferentes classificações do status 

nutricional. Em estudo realizado na Coreia, os autores utilizaram uma amostra de 93 

crianças pré púberes com idade cronológica de 7,4±1,5 anos, e encontraram 

diferenças significativas entre as variáveis estudadas em relação às crianças obesas 

e não obesas. Nesse caso, variáveis como massa corporal, altura, IMC e idade 

óssea foram sempre superiores nas crianças obesas, contudo apenas a altura e a 

idade óssea tiveram diferenças significativas com p˂0,0177, ressaltando que para a 

determinação da idade óssea os autores recorreram ao método de Greulich & Pyle. 

 Já em outro estudo realizado na Índia, foi utilizada uma amostra de 60 

crianças de 8 a 11 anos de idade, divididas em dois grupos com 30 crianças cada, 

sendo um grupo somente com crianças obesas e o outro com crianças com 

sobrepeso. A classificação do IMC foi realizada de acordo com os parâmetros do 

CDC e a idade óssea foi determinada de acordo com o método de Tanner & 

Whitehouse (TW2), e nesse caso as crianças obesas foram sempre mais pesadas e 

com IMC mais elevado com p˂0,01, e a idade óssea também foi mais avançada nos 

obesos com p=0,01641. 

 Nos USA, autores realizaram um estudo com 167 crianças e adolescentes 

entre 3 e 18 anos, e entre outros procedimentos comparam a idade óssea entre os 
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participantes com IMC normal, com sobrepeso e obesidade. Para a classificação do 

IMC foi utilizado os percentis 85% e 95% para sobrepeso e obesidade 

respectivamente, e para a determinação da idade óssea os autores recorreram ao 

método de Greulich & Pyle. Nesse caso os participantes com sobrepeso e 

obesidade apresentaram idade óssea avançada em comparação com os seus pares 

de peso normal com diferença significativa com p˂0,0146. 

 Ainda nesse sentido, em estudo realizado em Shangai os autores utilizaram 

uma amostra de 1.330 crianças com idades entre 3 e 7 anos, e também fizeram 

comparações da idade óssea entre crianças com peso normal, sobrepeso e 

obesidade. Para a classificação do IMC foram utilizados os parâmetros da WHO, e 

para a determinação da idade óssea os autores recorreram ao método de Tanner & 

Whitehouse (TW3). Nesse caso ficou evidenciado que os participantes obesos eram 

os que tinham a idade óssea mais avançada, e aqueles com peso normal tinha 

idade óssea menor em relação aos outros com p˂0,0174. 

 No Brasil, estudo realizado em Sergipe contou com a participação de 175 

crianças e adolescentes de 10 a 15 anos de idade, e os autores utilizaram os 

critérios da WHO para classificarem o IMC e o método de TW3 para a determinação 

da idade óssea. Os autores também encontraram idade óssea avançada no grupo 

dos participantes obesos com diferenças significativa em relação aos de baixo peso 

e peso normal com p˂0,0178. 

 Para além das diferenças da idade óssea em relação ao status nutricional, o 

presente estudo também apresenta uma análise de acordo com status maturacional 

dado pela idade óssea. Nesse sentido o grupo considerado avançado 

maturacionalmente apresenta valores superiores (p˂0,01) em quase todas as 

variáveis com exceção da altura, além do tamanho do efeito ser maior para o IMC 

(η2=0,526) corroborando as análises anteriores. 

 Em estudo realizado na Coreia, os autores fizeram uma comparação entre os 

participantes com idade óssea normal e avançada. Para tanto recorreram a uma 

amostra de 232 crianças e adolescentes de 6 a 15 anos com sobrepeso e 

obesidade. Para a classificação do IMC utilizaram percentis 85% e 95% para 

sobrepeso e obesidade respectivamente, e para a determinação da idade óssea 

recorreram ao método de TW3. Na comparação direta entre os avançados e 

normomaturos, o IMC foi sempre mais alto nos participantes com idade óssea 

avançada com p˂0,0148. 
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 De acordo com os resultados e com o que se apresenta na literatura, a 

obesidade é um importante fator preditor do adiantamento da idade óssea em 

crianças e adolescentes com maturação biológica avançada, principalmente em 

meninas73,78. Uma das possíveis consequências dessa situação é que a altura 

máxima prevista para uma criança ou adolescente pode ser seriamente afetada31. 

Apesar de crianças obesas apresentarem maior velocidade de crescimento e idade 

óssea acelerada, essas vantagens pré púberes tendem a diminuir gradualmente 

durante a adolescência quando indivíduos obesos apresentam estirão de 

crescimento reduzido8. 

Além disso, alguns estudos apontam para a existência de associação entre a 

idade óssea avançada com a baixa estatura idiopática, que é a estatura com 2 ou 

mais desvios padrões abaixo da média para idade e sexo79,80. Apesar da 

combinação entre a baixa estatura e idade óssea avançada não ser tão frequente, 

quando ela ocorre o resultado é uma previsão de altura pobre e baixa estatura 

acentuada em adultos79. 

Da mesma, a obesidade parece estar relacionada a problemas 

musculoesqueléticos como dores, lesões e fraturas desde a infância podendo causar 

danos ao sistema osteoarticular já na adolescência81,82. Crianças com sobrepeso e 

obesidade costumam relatar com mais frequência problemas musculoesqueléticos 

na vida diária do que crianças com peso normal83. 

 Este estudo apresenta estratégias metodológicas importantes que podem 

auxiliar no entendimento das relações entre a obesidade e o processo de maturação 

em crianças e adolescentes. A comparação direta em um grupo de meninas obesas 

e outro de meninas não obesas permitiu visualizar claramente as diferenças 

morfológicas e maturacional entre os status nutricionais bem como a classificação 

da amostra em grupos maturacionais contrastantes que também contribuiu para o 

entendimento dessas desigualdades. 

 Contudo, o estudo apresenta limitações que podem ser observadas no intuito 

de aprofundar um pouco mais nessas questões, como por exemplo a utilização de 

uma amostra composta por sujeitos de ambos os gêneros e também de status 

nutricional mais variados, sendo além da obesidade e normal, também com 

sobrepeso e baixo peso.   
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6. CONCLUSÕES 

 

A análise das diferentes propostas de classificação do IMC para o status 

nutricional de crianças de 6 a 10 anos de Montes Claros – MG, demonstrou que a 

proposta local elaborada por Freitas et al.,31 apresenta altos índices de concordância 

com as propostas nacional e internacionais. A mesma proposta também se mostrou 

mais sensível e tão específica ou mais para a detecção do sobrepeso, obesidade e 

excesso de peso em relação às demais referências tendo a proposta da WHO como 

padrão. 

Conclui-se que a utilização dos pontos de corte de IMC propostos a partir de 

uma perspectiva regional, se mostrou viável devido à sua alta sensibilidade e 

especificidade, além de sua concordância com as demais referências, e recomenda-

se que sejam elaborados pontos de corte com abrangência de todo período da 

infância e adolescência para determinada região.  

Adolescentes classificados como avançados maturacionalmente apresentam 

valores significativamente superiores de IMC em relação aos atrasados 

maturacionalmente e normomaturos. Em relação ao desempenho físico, embora os 

resultados não tenham apresentados valores significativos em todas as análises, os 

sujeitos avançados maturacionalmente sempre apresentaram valores superiores em 

relação aos demais. 

 Conclui-se que status nutricionais contrastantes apresentam variações 

importantes tanto na morfologia corporal quanto no status maturacional em crianças 

e adolescentes. As meninas classificadas como obesas apresentam valores sempre 

superiores de dados antropométricos em relação às não obesas. Além disso, 

diferenças importantes foram encontradas na idade óssea, sendo que as obesas se 

apresentaram sempre mais avançadas que as outras. Em relação ao status 

maturacional, as meninas avançadas na idade óssea também são mais pesadas e 

com IMC mais elevado que as normomaturas e atrasadas.   

Os critérios de classificação do IMC para crianças de 6 a 10 anos 

apresentaram comportamentos variados em relação ao rastreio do sobrepeso, 

obesidade e excesso de peso, sendo que a proposta local apresentou alta 

sensibilidade e especificidade, além de forte concordância com os demais critérios, 

se mostrando válida e viável para sua utilização.  
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Relativamente ao status maturacional, adolescentes considerados avançados 

se mostraram superiores em relação à desempenho físico e valores 

significativamente superiores de IMC em comparação com seus pares 

normomaturos e atrasados maturacionalmente. Ainda sobre o status maturacional, 

meninas obesas apresentaram valores superiores tanto na morfologia corporal 

quanto na idade óssea, se mostrando mais avançadas maturacionalmente que as 

meninas não obesas. 

Conclui-se que a utilização de critérios de classificação do IMC para crianças 

e adolescentes dentro de uma perspectiva regional deve ser encorajada pela 

comunidade científica tanto numa abordagem clínica quanto epidemiológica, e que o 

status maturacional se apresenta como importante variável associada às análises do 

desempenho físico e no estudo da obesidade na população pediátrica. 
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PRODUTO 1 

 

ANÁLISE DA CONCORDÂNCIA, SENSIBILIDADE E ESPECIFIDADE DE 

DIFERENTES CRITÉRIOS DE CLASSIFICAÇÃO DO IMC PARA O RASTREIO DO 

EXCESSO DE PESO EM CRIANÇAS DE 6 A 10 ANOS 

 

RESUMO 

 

Os critérios de classificação do Índice de Massa Corporal (IMC) em crianças e 

adolescentes têm sido amplamente discutidos, bem como a existência de diferentes 

critérios para essa classificação. O objetivo do estudo foi analisar a concordância, 

sensibilidade e especificidade de diferentes critérios de classificação do IMC para o 

rastreio do excesso de peso em crianças de 6 a 10 anos. Foi utilizada uma amostra 

de 4.151 crianças de 6 a 10 anos, sendo mensuradas altura e massa corporal para a 

determinação do IMC. Os valores obtidos foram classificados de acordo com os 

pontos de corte da World Health Organization (WHO), International Obesity Task 

Force (IOTF), Center for Disease Control and Prevention (CDC), Conde & Monteiro e 

com uma recente proposta local. Foi calculado o índice de concordância entre os 

critérios mencionados e, em seguida, a sensibilidade e especificidade tendo a WHO 

como padrão ouro. A proposta local se mostrou altamente concordante na maioria 

das combinações, principalmente para o excesso de peso com a WHO (k=0,895). 

Em relação ao excesso de peso, a proposta local apresentou valores de 0,8680 e 

0,9956 para a sensibilidade e especificidade respectivamente, mostrando alto poder 

de discriminação do IMC. Conclui-se que os parâmetros locais de IMC para crianças 

de 6 a 10 anos representam uma proposta válida, altamente viável e utilizável para o 

rastreio do excesso de peso desse grupo populacional auxiliando a conduta 

profissional no acompanhamento desses indivíduos. 

 

Palavras chave: Obesidade, Sobrepeso, Obesidade Infantil, Status Nutricional.  
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1. INTRODUÇÃO 

 

 A obesidade infantil se tornou nos últimos anos um importante problema de 

saúde pública, atingindo níveis de epidemia em diversos países desenvolvidos e 

também naqueles em desenvolvimento1,2. De acordo com Global Burden of Desease 

Study3, a prevalência de obesidade dobrou em mais de 70 países desde 1980, 

registrando-se um total de 107,7 milhões de crianças obesas.  

Caracterizada pelo acúmulo excessivo de gordura corporal, a obesidade é 

considerada um distúrbio nutricional com aumento da massa corporal4, associada a 

diversos fatores que podem explicar seu desencadeamento, como nível 

socioeconômico, sexo, idade entre outros5. Adicionalmente está associada ou é fator 

de risco para o desenvolvimento de outras comorbidades como o diabetes tipo 2, 

hipertensão arterial, doenças cardiovasculares e alguns tipos de câncer6, 

contribuindo para o aumento da morbidade e mortalidade da população em geral 

pelo fato de muitas crianças e adolescentes permanecerem obesos até a idade 

adulta7. 

No Brasil, dados da Pesquisa de Orçamentos Familiares (POF) realizada pelo 

Instituto Brasileiro de Geografia e Estatística – IBGE - (2010), revelaram uma 

prevalência de 34,8% de crianças entre 5 e 9 anos de idade com excesso de peso8, 

e uma revisão sistemática recente com estudos realizados no Brasil apontou uma 

prevalência de 14,1% de obesidade entre crianças e adolescentes brasileiros9. 

Esses resultados foram obtidos a partir da avaliação do IMC, que é a ferramenta 

mais utilizada no rastreio do excesso de peso em crianças e adolescentes, por se 

tratar de uma alternativa não invasiva, acessível e de fácil utilização, adequada tanto 

na prática clínica, como também em estudos epidemiológicos10-13.  

Ainda não existe um critério de classificação para o IMC de crianças e 

adolescentes que seja aceito universalmente, já que esse grupo populacional 

apresenta uma constante flutuação em altura e massa corporal, própria do processo 

de crescimento1,12. Isso resulta em uma grande variação nos pontos de corte do IMC 

de acordo com a idade e o sexo, resultando na crescente proposição de critérios e 

estudos sobre a precisão desses parâmetros específicos para idade e sexo de 

crianças e adolescentes14,15,16.  

Como exemplos desses critérios, destacam-se aqueles que se basearam em 

amostras de vários países como os da WHO17 e da IOTF18. Por outro lado, há 
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critérios que utilizaram amostra de uma determinada região específica como CDC19 

na América do Norte, e Conde & Monteiro20 para a população brasileira. Vale 

destacar que cada país ou região geográfica possuem suas próprias características, 

sejam elas ambientais, sociocomportamentais, culturais e/ou econômicas, sendo 

esses fatores potencialmente modificadores em diferentes níveis em diferentes 

regiões21.  

 A utilização de referências internacionais ou até mesmo nacionais, 

dependendo da extensão territorial de cada país, pode causar distorções nas 

conclusões caso o IMC de uma determinada população não tenha as mesmas 

características daquela utilizada como referência22. Por essa razão, tem sido 

amplamente reconhecido que o crescimento das crianças é determinado por fatores 

genéticos e ambientais, sendo importante que cada país utilize curvas específicas 

de uma determinada população para avaliar o padrão de crescimento e o estado 

nutricional em crianças e adolescentes23. Esse aspecto é particularmente verdadeiro 

em relação à identificação do sobrepeso e obesidade que apresentam intrínseca 

relação com o contexto socioambiental. 

Acreditando nessa premissa, foi desenvolvida também uma proposta24 de 

pontos de corte de IMC para crianças de 6 a 10 anos de idade específica para a 

cidade de Montes Claros, e nesse sentido é que objetivou-se analisar a 

concordância, sensibilidade e especificidade de diferentes critérios de classificação 

do IMC para o rastreio do excesso de peso em crianças de 6 a 10 anos.  

 

2. MÉTODOS 

 

 O presente estudo se caracteriza como transversal de um segmento (one 

arm), e realizado conforme os padrões do Strengthening the Reporting of 

Observational Studies in Epidemiology (STROBE)25. 

 

2.1 População e Amostra 

 A população do estudo é composta de 30,625 escolares de 6,0 a 9,9 anos de 

idade devidamente matriculados nas primeiras séries do ensino fundamental de 

escolas da cidade de Montes Claros – MG. No município há 248 escolas com ensino 

fundamental, sendo 155 públicas (municipais e estaduais) e 93 privadas. Foram 

sorteadas aleatoriamente através de sorteio simples 16 escolas (sendo 10 escolas 
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públicas e 6 privadas). Dentre as escolas participantes foram selecionados de forma 

aleatória através de sorteio simples 70 escolares de cada grupo etário dos 6,0 aos 

9,9 anos sendo 35 de cada sexo.  

O tamanho amostral foi estabelecido com um erro de três pontos percentuais 

e um intervalo de confiança de 95%, efeito de delineamento (Deff) de 1.5, acrescido 

de 10% para possíveis perdas e ou recusas. Assim foram selecionadas 4.480 

crianças, das quais 329 foram excluídas devido a não entrega do TCLE assinado 

pelos responsáveis e/ou devido ausência no momento da coleta dos dados. 

Portanto, a amostra foi composta por 4.151 estudantes, sendo 1.654 das escolas 

particulares e 2.497 das públicas.  

 Após a aprovação do projeto no Comitê de Ética em Pesquisas com Seres 

Humanos da Universidade Estadual de Montes Claros conforme parecer nº 798.138, 

uma carta de esclarecimento juntamente com pedido de autorização foi 

encaminhada à Secretaria Municipal de Educação de Montes Claros. Após tais 

autorizações uma carta com o mesmo teor foi entregue ao diretor (a) de cada escola 

selecionada antes que a recolha dos dados fosse iniciada. Em adição os 

responsáveis pelas crianças foram informados dos procedimentos e objetivos do 

estudo, conforme a resolução 466/12 do Conselho Nacional de Saúde. 

Os responsáveis assinaram um Termo de Consentimento Livre e Esclarecido 

(TCLE) autorizando a participação da criança no estudo. Na sequência as escolas 

foram visitadas e a coleta dos dados foi realizada sempre no horário das aulas de 

Educação Física. 

 

2.3 Variáveis 

 Variáveis antropométricas foram medidas de acordo com Lohman, Roche e 

Martorell26.  Para a tomada dos dados foi utilizada uma balança eletrônica Welmy® 

com precisão de 0,1kg, um estadiômetro acoplado com precisão de 0,1cm. 

 

Massa Corporal 

 Apesar da mensuração da massa corporal ser desejável que os sujeitos se 

apresentem desprovidos de vestuário, decidiu-se restringir a roupagem a peças 

leves, ficando os observados em trajes de banho ou com short e camiseta de manga 

curta e descalços. 
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Altura 

 Com a mesma roupagem, permitida na medição da massa corporal, o 

observado permaneceu encostado ao estadiômetro, sendo a cabeça ajustada pelo 

observador de forma a orientar corretamente o Plano Horizontal de Frankfurt.  

 

Índice de Massa Corporal (IMC) 

 Este índice foi calculado dividindo a massa corporal (em quilogramas) pela 

altura (em metros) elevada ao quadrado: “Massa corporal / altura²” 

 

2.4 Tratamento dos Dados 

 Os dados foram inseridos e analisados no software SPSS® 24.0 for Windows, 

e inicialmente foram utilizados procedimentos de estatística descritiva com 

apresentação dos valores mínimos, máximos, média e desvio padrão das variáveis 

para a caracterização da amostra. Na sequência foram determinadas as 

prevalências de sobrepeso e obesidade com os respectivos Intervalos de Confiança 

de 95% de acordo com os critérios de classificação do IMC da WHO17, IOTF18, 

CDC19, Conde & Monteiro20 e da proposta local elaborada por Freitas et al24. 

Para verificar a concordância entre os critérios, foi utilizado o índice de 

concordância de Kappa (k) adotando um nível de significância de p≤0,05. Em 

seguida, foram estimadas a sensibilidade e especificidade dos pontos de corte para 

classificação do sobrepeso e obesidade. Para tanto, a proposta da WHO17 foi 

definida como referência, e em seguida foram calculados os valores para os critérios 

da IOTF18, CDC19, Conde & Monteiro20 e Freitas et al.24. 

Para o calcular a sensibilidade e especificidade no rastreio do sobrepeso, os 

participantes classificados como obesos foram retirados da análise permanecendo 

os eutróficos e sobrepesados. Para a obesidade, os participantes classificados com 

sobrepeso foram retirados da análise, e para o excesso de peso (sobrepeso + 

obesidade) os obesos e sobrepesados foram colocados no mesmo grupo, sendo 

estabelecido em todos os procedimentos o intervalo de confiança de 95%. 

 

3. RESULTADOS 

 

 Foram avaliadas 4.151 crianças de 6 a 9,9 anos de idade da cidade de 

Montes Claros – MG, sendo 2.119 meninos e 2.032 meninas. A tabela 1 mostra os 
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valores descritivos das características da amostra por sexo e na totalidade. Na 

sequência a tabela 2 apresenta as prevalências de sobrepeso e obesidade com 

intervalo de confiança de 95% de acordo com os critérios da WHO, IOTF, CDC, 

Conde & Monteiro e o critério local de Freitas et al.24 

 Na tabela 3 são apresentados os valores de concordância (índice de Kappa) 

entre os critérios para sobrepeso, obesidade e excesso de peso. Em todas as 

análises os valores foram significativos ao nível de p˂0,01, e a maior concordância 

para o sobrepeso foi entre os critérios da IOTF e do CDC com 0,815 seguida da 

concordância entre a WHO e Freitas et al24 com 0,803. Para obesidade e o excesso 

de peso os valores mais elevados de concordância foram entre os critérios da WHO 

e Freitas et al.24 com 0,893 e 0,895 respectivamente demonstrando uma forte 

concordância entre os critérios. 

Na tabela 4 são apresentados respectivamente os valores de sensibilidade e 

especificidade para o sobrepeso, obesidade e excesso de peso entre os critérios em 

relação a WHO. Nota-se que todos os critérios apresentaram uma alta 

especificidade para o diagnóstico do sobrepeso com valores que vão de 0,9713 a 

0,9959. Para a obesidade e o excesso de peso também foram encontrados 

resultados fortes que variam entre 0,9921 a 1,0 e 0,9646 a 0,9959 respectivamente. 

Em relação à sensibilidade os valores para o sobrepeso, obesidade e excesso de 

peso respectivamente foram de 0,4055 a 0,7264, 0,2845 a 0,8701 e 0,6927 a 

0,8680. Nesse caso o critério local proposto por Freitas et al.,24 foi mais sensível que 

os demais em todas as análises.  

 

4. DISCUSSÃO 

 

Para tornar as definições de obesidade infantil ainda mais desafiadoras, 

existem diversas propostas de classificação do IMC para crianças e adolescentes27, 

apresentadas por várias organizações especializadas, como a WHO17, IOTF18, 

CDC19. No caso do Brasil, também foi elaborada uma proposta com pontos de corte 

do IMC em crianças e adolescentes apresentadas por Conde & Monteiro20. 

 Essa variabilidade de critérios de classificação foi objeto de estudo em uma 

revisão sistemática apresentada por Jensen et al.,11, na qual autores investigaram 

diferentes estratégias para o diagnóstico da obesidade infantil. Os resultados 

apontam que o sistema de referência mais utilizado com base no IMC foi o da IOTF, 
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registrado em 37% dos artigos selecionados para a revisão, seguido pelas curvas do 

CDC com 29,6%; 14,8% dos trabalhos utilizaram as curvas da WHO, enquanto que 

18,5% levaram em consideração as curvas de referência dos países onde foram 

realizadas, como é o caso do Brasil com os critérios de Conde & Monteiro. 

 Outra revisão sistemática mais recente realizada no Brasil28, que utilizou um 

total de 40 artigos produzidos em 2018 e 2019 apontou que 32 estudos utilizaram os 

pontos de corte propostos pela WHO, enquanto 5 recorreram à IOTF, 2 ao CDC e 

apenas 1 utilizou os critérios de Conde & Monteiro. 

 Esses estudos refletem bem uma realidade que não pode ser ignorada, no 

que diz respeito à quantidade de critérios para a classificação do IMC em crianças e 

adolescentes no mundo inteiro. 

 Os estudos passaram a utilizar mais de um critério de referência para o IMC 

infantil, e até mesmo com comparações, análises de concordância e de 

sensibilidade e especificidade de cada critério. Como exemplo dessa tendência, 

Barbosa Filho et al16, apresentaram um estudo em 2010 com o intuito de verificar a 

concordância do critério da WHO, com as propostas da IOTF, CDC e Conde & 

Monteiro para uma amostra de 619 crianças de 6 e 7 anos de idade em Fortaleza – 

CE. Os autores encontraram uma concordância muito boa da proposta da WHO com 

os valores do IOTF e do CDC com k=0,82, e para os pontos de corte propostos por 

Conde & Monteiro, com k-0,68. 

 Diferente do presente estudo, os autores não verificaram as concordâncias 

entre todos os critérios, e adotaram o critério da WHO como referência, além de não 

apresentarem valores específicos por status nutricional. Assim, levando em 

consideração o excesso de peso, os valores aqui encontrados foram de k=0,754, 

k=0,847 e k=0,812 para os critérios da IOTF, CDC e Conde & Monteiro 

respectivamente. Essas diferenças podem ser explicadas pelo intervalo etário 

utilizado e o contraste do tamanho amostral entre os estudos. 

 Já em outro estudo29, os autores utilizaram uma amostra representativa no 

Brasil, com 33.728 adolescentes de 11 a 17 anos e realizaram a análise de 

concordância entre os critérios da WHO, IOTF e Conde & Monteiro para o excesso 

de peso. Apesar da faixa etária ser diferente da apresentada no presente estudo, 

vale ressaltar que o princípio é o mesmo, com a análise do comportamento de 

diferentes critérios. Nesse sentido os valores encontrados pelos autores foram de 

k=0,72 entre a WHO e a IOTF, k=0,79 entre a IOTF e Conde & Monteiro, e k=0,85 
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entre a WHO e Conde & Monteiro. Nesse caso, é possível perceber valores um 

pouco mais aproximados aos do presente estudo. 

 No Amazonas, Duarte et al.,30 também apresentaram valores de concordância 

entre os mesmos critérios do estudo acima citado. No entanto as análises foram 

feitas para uma amostra de 1.387 crianças de 2 a 6 anos de idade. Nesse caso 

foram encontrados valores de k=0,736 entre os critérios da WHO e Conde & 

Monteiro, k=0,610 entre a IOTF e Conde & Monteiro e k=0,492 para WHO e IOTF. 

Em outro estudo brasileiro realizado no Sul do Brasil, os autores utilizaram uma 

amostra de 1.715 crianças e adolescentes de 10 a 17 anos e analisaram a 

concordância para o excesso de peso entre os critérios da WHO e CDC e 

encontraram uma concordância de k=0,74331, inferior a verificada no presente 

estudo (k=0,847). 

 Ainda no Brasil, em Santa Catarina foi realizado outro estudo32 com o intuito 

de verificar a sensibilidade e especificidade dos pontos de corte propostos pela 

WHO e por Conde & Monteiro para avaliarem o excesso de peso em uma amostra 

de 2.795 crianças de 7 a 10 anos de idade. Nesse caso foram encontrados os 

valores para sensibilidade de 0,925 e especificidade de 0,759 para os critérios da 

WHO, enquanto que para os pontos de corte de Conde & Monteiro os valores foram 

de 0,986 e 0,850 para sensibilidade e especificidade respectivamente, e os autores 

utilizaram o critério da WHO como padrão ouro, assim como no presente estudo. 

 No caso do presente estudo, os valores de sensibilidade de todos os critérios 

analisados foram consideravelmente menores, a exceção dos novos parâmetros do 

IMC propostos por Freitas et al.,24 que apresentou valores consideravelmente altos 

de sensibilidade (0,8680) e especificidade (0,9956) para o excesso de peso, pois se 

trata de uma proposta específica para a população norte mineira, enquanto os 

outros estudos utilizaram critérios de abrangência nacional e internacional. 

 Essa lógica de estudos que objetivam comparar as diversas estratégias de 

diagnóstico do status nutricional através do IMC também ocorre em nível 

internacional. Na Europa, um estudo33 se propôs a comparar a concordância entre 

os critérios da WHO e da IOTF para uma amostra de 1.000 crianças e adolescentes 

de 7 a 19 anos. Os autores encontraram uma prevalência de 37,3% de excesso de 

peso de acordo com a WHO e 32,3% de acordo com a IOTF, enquanto a 

concordância entre os critérios foi de k=0,793. Apesar das diferenças tanto no 
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tamanho amostral quanto na faixa etária, o presente estudo apresentou resultado 

aproximado (k=0,754) quando analisou a concordância entre os mesmos critérios. 

 Na Itália, Valério et al.,34 se propuseram a analisar o comportamento da curva 

proposta pela Sociedade Italiana de Endocrinologia Pediátrica e Diabetologia 

(ISPED) em comparação com as curvas de referência da WHO e da IOTF. Para 

tanto, os autores recorreram a uma amostra de 6.070 crianças e adolescentes de 5 

a 17 anos, e quando fizeram a análise de concordância encontraram um valor de 

k=0,900 para o sobrepeso segundo a ISPED em relação aos outros critérios 

estudados. Já para obesidade as concordâncias em relação ao ISPED foram de 

k=0,664 para a WHO e k=0,875 para a IOTF.  

 No presente estudo, as concordâncias entre os critérios da WHO e da IOTF 

em relação à proposta local de Freitas et al.,24 apresentaram os valores foram bem 

diferentes. Na proposta local as concordâncias para sobrepeso e obesidade com a 

WHO foram muito boas, com valores de k=0,803 k=0,893 respectivamente, 

enquanto que para a IOTF os valores foram de k=0,684 e k=0,619 para sobrepeso e 

obesidade respectivamente, demonstrando uma alta concordância com os critérios 

propostos pela WHO para a avaliação do status nutricional da população estudada 

em Montes Claros no norte de Minas Gerais. 

 Ainda em comparação com o estudo italiano34, ele também se propôs a 

verificar a sensibilidade e especificidade do critério italiano para o diagnóstico do 

sobrepeso e obesidade, sendo que os valores foram de 0,9810 e 0,2200 de 

sensibilidade e especificidade respectivamente para o sobrepeso, e 0,8630 e 0,4130 

para obesidade, respectivamente. Em relação à proposta de Freitas et al.,24 os 

valores foram contrastantes com 0,7264 para sensibilidade e 0,9959 para 

especificidade no caso do sobrepeso, e para obesidade os valores foram de 0,8701 

e 0,9921 respectivamente. 

 Nesse sentido, pode-se perceber que o critério proposto por Freitas et al.,24 

apresenta tanto sensibilidade quanto especificidade para a detecção do sobrepeso e 

obesidade para a população a que se propõe. Outro aspecto que pode ser analisado 

em relação ao estudo italiano34, é que se trata de uma proposta de abrangência 

nacional, diferente do critério de Freitas et al.,24 que se trata de uma proposta 

regional. 

 Em outro estudo realizado no Irã35, os autores se propuseram a analisar e 

comparar a proposta nacional iraniana de classificação do IMC em crianças e 
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adolescentes com os pontos de corte da WHO, CDC. Nesse caso, foi utilizada uma 

amostra de 22.718 crianças e adolescentes de 6 a 18 anos de idade, e foi feita uma 

comparação entre os percentis 5, 50, 85 e 95 para classificação de baixo peso, peso 

normal, sobrepeso e obesidade respectivamente. Os autores encontraram 

diferenças significativas (p˂0,05) nos percentis relativos ao baixo peso em ambos os 

sexos, sugerindo que as crianças iranianas apresentam IMC mais baixos que a 

população de referência utilizada nos outros pontos de corte.  

Além disso, os valores referentes ao percentil 95 que determina obesidade na 

proposta iraniana são muito próximos aos valores da WHO, mas são 

significativamente menores (p˂0,05) do que os valores do percentil 95 do CDC. 

Provavelmente os estudos epidemiológicos realizados naquele país utilizando a 

proposta do CDC podem ter subestimado as prevalências de obesidade na 

população pediátrica iraniana. 

 Tais achados reforçam a discussão da utilização de referências internacionais 

no diagnóstico do status nutricional em crianças e adolescentes pelo mundo. 

Variedades genética, étnicas, ambientais e sociodemográficas devem ser levadas 

em consideração na utilização dos pontos de corte de IMC em cada país35. Os 

achados do estudo iraniano são condizentes com o presente estudo que também 

encontrou diferenças entre as classificações do IMC de acordo com as referências 

mais utilizadas, inclusive com uma referência nacional. 

 Nesse sentido, em países de grande extensão territorial como é o caso do 

Brasil com dimensões continentais, as diferenças regionais não podem ser 

desprezadas, pois características geográficas, culturais, econômicas e étnicas são 

marcantes no país. Contudo, o estudo apresenta limitações, principalmente pela 

amostra utilizada compreender um período etário restrito dos 6 aos 10 anos. No 

entanto o estudo apresenta como contribuição a perspectiva da utilização de pontos 

de corte do IMC para crianças e adolescentes específicos por região, pois as 

referências nacionais e internacionais podem induzir a resultados que não 

representem a real situação de determinada localidade. 

 

5. CONCLUSÃO 

 

 A comparação entre as diferentes propostas de classificação do IMC para o 

status nutricional de crianças de 6 a 10 anos de Montes Claros – MG, demonstrou 
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que a proposta local elaborada por Freitas et al.,24 apresenta altos índices de 

concordância com as propostas nacional e internacionais. A mesma proposta 

também se mostrou mais sensível e tão específica ou mais para a detecção do 

sobrepeso, obesidade e excesso de peso em relação às demais referências tendo a 

proposta da WHO como padrão. 

Conclui-se então que, a utilização dos pontos de corte de IMC propostos a 

partir de uma perspectiva regional, se mostrou viável devido à sua alta sensibilidade 

e especificidade, além de sua concordância com as demais referências, e 

recomenda-se que sejam elaborados pontos de corte com abrangência de todo 

período da infância e adolescência para determinada região.  
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Tabela 1. Caracterização da amostra segundo idade, altura, massa corporal e IMC. 

 Mínimo Máximo Média Desvio Padrão 

Masculino (n=2119) 

Idade (anos) 6,0 9,9 7,96 1,13 

Altura (cm) 99,5 160,8 131,46 10,07 

Massa Corporal (kg) 15,3 64,5 29,06 6,92 

IMC 10,61 31,60 16,65 2,51 

Feminino (n=2032) 

Idade (anos 6,0 9,9 7,96 1,13 

Altura (cm) 102,3 160,4 132,03 10,76 

Massa Corporal (kg) 15,4 62,4 29,28 7,36 

IMC 10,76 33,63 16,60 2,61 

Total (n=4151) 

Idade (anos) 6,0 9,9 7,96 1,13 

Altura (cm) 99,5 160,8 131,74 10,42 

Massa Corporal (kg) 15,3 64,5 29,17 7,14 

IMC 10,61 33,63 16,63 2,56 
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Tabela 2. Prevalências de sobrepeso e obesidade de acordo com o sexo e conforme 

diferentes critérios de classificação do IMC. 

Critério Sexo Sobrepeso IC 95% Obesidade IC 95% 

 

WHO18 

Masc. 16,0% 14,50% – 17,50% 16,9% 15,47% – 18,33% 

Fem. 13,7% 12,20% – 15,20% 12,3% 10,87% – 13,73% 

 Total 14,9% 13,82% – 15,98% 14,6% 13,53% – 15,67% 

 

IOTF19 

Masc. 16,7% 15,09% – 18,31% 4,0% 3,12% – 4,88% 

Fem. 16,5% 14,89% – 18,11% 4,3% 3,42% – 5,18% 

Total 16,6% 15,47% – 17,73% 4,2% 3,59% – 4,81% 

 

CDC20 

Masc. 17,9% 16,28% – 19,52% 8,1% 7,05% – 9,15% 

Fem. 16,6% 14,98% – 18,22% 6,2% 5,15% – 7,25% 

Total 17,2% 16,05% – 18,35% 7,2% 6,41% – 7,99% 

Conde & 

Monteiro21 

Masc. 19,5% 17,67% – 21,33% 3,0% 1,91% – 4,09% 

Fem. 23,0% 21,17% – 24,83% 6,7% 5,61% – 7,79% 

Total 21,2% 19,96% – 22,44% 4,8% 4,15% – 5,45% 

 

Freitas et 

al.25 

Masc. 13,1% 11,69% – 14,51% 14,3% 12,86% – 15,74% 

Fem. 12,0% 10,59% – 13,41% 12,5% 11,06%– 13,94% 

Total 12,6% 11,59% – 13,61% 13,4% 12,36% – 14,44% 

WHO – World Health Organization / IOTF – International Obesity Task Force / CDC – Center 
for Disease Control and Prevention / C&M – Conde e Monteiro. 

Tabela 3. Concordância (Kappa e erro padrão) entre os critérios de classificação do IMC 

para sobrepeso, obesidade e excesso de peso. 

 SOBREPESO OBESIDADE EXCESSO DE PESO 

WHO x IOTF 0,519 (0,021) 0,404 (0,022) 0,754 (0,012) 

WHO x CDC 0,715 (0,017) 0,619 (0,019) 0,847 (0,009) 

WHO x C&M 0,663 (0,018) 0,453 (0,021) 0,812 (0,010) 

WHO x Freitas et al 0,803 (0,014) 0,893 (0,010) 0,895 (0,008) 

IOTF x CDC 0,815 (0,013) 0,715 (0,024) 0,864 (0,009) 

IOTF x C&M 0,769 (0,013) 0,795 (0,023) 0,811 (0,011) 

IOTF x Freitas et al 0,684 (0,019) 0,619 (0,023) 0,838 (0,010) 

CDC x C&M 0,770 (0,013) 0,702 (0,024) 0,826 (0,010) 

CDC x Freitas et al 0,779 (0,016) 0,663 (0,019) 0,880 (0,009) 

C&M x Freitas et al 0,753 (0,016) 0,490 (0,022) 0,860 (0,009) 

Todos os coeficientes Kappa foram significativos (p˂0,01) / WHO – World Health 
Organization / IOTF – International Obesity Task Force / CDC – Center for Disease Control 
and Prevention / C&M – Conde e Monteiro. 
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Tabela 04. Sensibilidade e Especificidade de diferentes critérios de classificação do IMC 

para a determinação do sobrepeso, obesidade e excesso de peso, tendo como referência a 

classificação da WHO. 

SOBREPESO - WHO18 

Critério Sobrepeso Sim Não Sensibilidade  

[IC 95%] 

Especificidade  

[IC 95%] 

IOTF19 Sim 251 12 0,4055 

[0,3675-0,4446] 

0,9959 

[0,9928-09977] Não 368 2912 

CDC20 Sim 386 19 0,6246 

[0,5858-0,6619] 

0,9935 

[0,9899-0,9958] Não 232 2905 

Conde& 

Monteiro21 

Sim 390 84 0,6311 

[0,5923-0,6682] 

0,9713 

[0,9646-0,9757] Não 228 2840 

Freitas et 

al.25 

Sim 430 12 0,7264 

[0,6891-0,7607] 

0,9959 

[0,9928-0,9976] Não 162 2911 

OBESIDADE - WHO18 

IOTF19 Sim 173 0 0,2845 

[0,2501-0,3217] 

1,0 

[0,9989-1,0]  Não 435 3543 

CDC20 Sim 297 1 0,4885 

[0,4490-0,5282] 

0,9997 

[0,9984-1,0]  Não 311 3542 

Conde& 

Monteiro21 

Sim 

Não 

199 

409 

1 

3542 

0,3273 

[0,2912-0,3656] 

0,9997 

[0,9984-1,0] 

Freitas et 

al.25 

Sim 

Não 

529 

79 

28 

3515 

0,8701 

[0,8410-0,8945] 

0,9921 

[0,9886-0,9945] 

EXCESSO DE PESO - WHO18 

IOTF19 Sim 

Não 

850 

377 

12 

2912 

0,6927 

[0,6664-0,7179] 

0,9959 

[0,9928-0,9977] 

CDC20 Sim 

Não 

995 

232 

19 

2905 

0,8109 

[0,7881-0,8318] 

0,9935 

[0,9899-0,9958] 

Conde& 

Monteiro21 

Sim 

Não 

997 

230 

84 

2840 

0,8126 

[0,7898-0,8334] 

0,9646 

[0,9589-0,9767] 

Freitas et 

al.25 

Sim 

Não 

1065 

162 

13 

2911 

0,8680 

[0,8479-0,8858] 

0,9956 

[0,9924-0,9974] 

WHO – World Health Organization / IOTF – International Obesity Task Force / CDC – Center 

for Disease Control and Prevention / C&M – Conde e Monteiro. 
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PRODUTO 2 

 

MATURAÇÃO BIOLÓGICA, DESEMPENHO FÍSICO E IMC EM ADOLESCENTES 

DE 11 A 14 ANOS DE IDADE 

 

Resumo 

 

Introdução: Os Índices de Massa Corporal (IMC) e de desempenho físico em 

adolescentes são importantes marcadores de saúde, com repercussão na idade 

adulta, e estão sujeitos às influências do processo de maturação biológica. 

Objetivo: Objetivou-se nalisar as variações do IMC e do desempenho físico 

associadas ao status maturacional em adolescentes. Materiais e Métodos: Estudo 

de corte transversal, epidemiológico e análise quantitativa, com amostra de 2.049 

adolescentes de 11 a 14 anos de 5 cidades do norte de Minas Gerais. Foram 

realizadas medidas da massa corporal, altura, altura sentado, testes de impulsão 

horizontal e abdominal em 1 minuto. Para a classificação do status maturacional foi 

utilizado o protocolo do Maturity offset. Resultados: Observou-se 79,7% dos 

adolescentes normomaturos, 9,9% avançados e 10,4% atrasados. O efeito do sexo 

foi significativo em todas as comparações do IMC (p˂0,01). Já para a desempenho 

físico, os avançados maturacionalmente apresentaram resultados superiores aos 

demais, contudo, apenas os resultados nos testes de abdominal de 1 minuto (faixa 

etária 13 e 14 anos [p=0,016]) e na impulsão horizontal (faixa etária 11 e 12 anos 

[p=0,006]) foram significativos. Conclusão: A desempenho físico varia com o IMC, 

de modo que os adolescentes com maturação biológica avançada apresentam 

resultados superiores aos seus pares normomaturos ou atrasados. 

  

Palavras-chave: Pico de Velocidade da Altura, Status Maturacional, Desempenho 

físico, IMC. 

 

1. INTRODUÇÃO 

 

 A maturação biológica consiste em alterações estruturais e funcionais do 

corpo durante o desenvolvimento até à maturidade, e pode ser analisada a partir de 

duas vertentes: o “Timming”, considerado como o momento específico em que 
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determinado evento maturacional ocorre, e o “tempo” que é o ritmo com que esse 

evento se manifesta.1 Diante da identificação do timming de um determinado 

indicador maturacional, seja ele o momento do Pico de Velocidade da Altura (PVA), 

a idade da menarca e o surgimento das características sexuais secundárias é 

possível então atribuir ao indivíduo um status maturacional.1,2 

Os indicadores de maturação mais utilizados são a maturação somática, a 

sexual e a esquelética. A maturação somática refere-se ao acompanhamento do 

crescimento de diferentes partes do corpo, sendo a identificação do momento em 

que ocorre o PVA um dos métodos mais usuais3,4. O Maturity off set é um método de 

avaliação da maturação somática, que identifica a qual distância em anos o sujeito 

se encontra de atingir o PVA, podendo então ser classificado como avançado, tardio 

ou normomaturos.5 

 De acordo com a literatura, o processo de maturação biológica pode afetar a 

realização de atividades físicas e consequentemente, impactar a desempenho físico 

em adolescentes, justificando a tendência de diminuição nos níveis de desempenho 

durante a adolescência.2,6,7 Ao que tudo indica, existe uma relação inversamente 

proporcional entre essas duas variáveis, sendo na medida em que as idades 

biológica e cronológica avançam, o nível de atividade física tende a diminuir em 

ambos os sexos, e esse declínio pode trazer um impacto negativo no estado de 

saúde dos adolescentes podendo perdurar até a idade adulta.2,7,8 

 A desempenho físico em crianças e adolescentes é considerada como um 

dos principais marcadores de saúde e um importante preditor de mortalidade por 

várias situações, além de estar associada à saúde na idade adulta, demonstrando a 

importância de eventuais procedimentos de intervenção para a promoção da 

atividade física podem ser auxiliares nas políticas de prevenção de doenças.9,10,11 

 Valores elevados do Índice de Massa Corporal (IMC) podem trazer sérias 

consequências ao estado de saúde em crianças e adolescentes, por isso a 

obesidade e o sobrepeso são frequentemente associados a baixos níveis de 

atividade e desempenho físico.12,13 Ademais, as relações entre o IMC e os 

indicadores de desempenho físico em adolescentes são apresentadas de modo 

linear e negativo principalmente entre sujeitos com IMC mais elevados geralmente 

classificados como obesos.14,15 

 O status maturacional utilizando indicadores somáticos para avaliar 

adolescentes tem sido abordado na literatura que versa principalmente sobre jovens 
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atletas praticantes de uma modalidade esportiva específica, o que pode não 

representar o que ocorre com adolescentes de uma forma geral. Diante desse 

contexto, fica claro que o processo de maturação pode exercer algum tipo de 

influência nos níveis de desempenho físico e no IMC, e consequentemente trazer 

algum tipo de implicação no estado de saúde de adolescentes, por isso o objetivo do 

estudo foi de analisar as variações do IMC e do desempenho físico associadas ao 

status maturacional dado pela idade do PVA em adolescentes de 11 a 14 anos.    

 

2. MÉTODOS 

 

Desenho, configurações e ética 

 O estudo foi realizado de acordo com os padrões do Strengthening the 

Reporting of Observational Studies in Epidemiology (STROBE),16 por se tratar de um 

estudo de corte transversal epidemiológico de um segmento (one arm) e com 

análise quantitativa dos dados. Além da autorização dos responsáveis, todos os 

adolescentes participantes da pesquisa foram informados sobre os procedimentos e 

objetivos do estudo, de acordo com a resolução 466/12 do Conselho Nacional de 

Saúde e conforme parecer nº 1.866.734 do Comitê de Ética em Pesquisa com Seres 

Humanos da Universidade Estadual de Montes Claros – Unimontes. 

 

Amostra 

 A amostra foi determinada a partir da estratificação dos escolares de 

11 a 14 anos da rede pública estadual de ensino do Norte de Minas Gerais, sendo 

considerada uma população finita. O tamanho amostral foi estabelecido com um erro 

de três pontos percentuais e um intervalo de confiança de 95%, efeito de 

delineamento (Deff) de 1.5, acrescido de 10% para possíveis perdas e ou recusas. 

Dessa forma, o tamanho da amostra foi de 2.049 adolescentes. 

 Foram selecionados adolescentes escolares que atendiam aos seguintes 

critérios de inclusão: i) idade de 11 a 14 anos, que é um intervalo etário que 

compreende em média a idade de ocorrência do PVA3, ii) devidamente matriculados 

na escola incluída, iii) termos de consentimento e assentimento assinados pelos 

responsáveis. Os adolescentes que realizaram exercícios físicos antes da coleta 

foram excluídos. Todo o procedimento teve duração aproximada de 1 ano.  
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Os responsáveis assinaram um Termo de Consentimento Livre e Esclarecido 

(TCLE) e um Termos de Assentimento Livre e Esclarecido (TALE) autorizando a 

participação da criança no estudo. Na sequência as escolas foram visitadas e a 

coleta dos dados foi realizada pelo pesquisador responsável sempre no horário das 

aulas de Educação Física no turno matutino. 

Além da autorização dos responsáveis, todos os adolescentes participantes 

da pesquisa foram informados sobre os procedimentos e objetivos do estudo, de 

acordo com a resolução 466/12 do Conselho Nacional de Saúde e conforme parecer 

nº 1.866.734 do Comitê de Ética em Pesquisa com Seres Humanos da Universidade 

Estadual de Montes Claros – Unimontes. 

 

Variáveis 

 Para as medidas das variáveis antropométricas e de desempenho físico, 

foram utilizadas as normas e procedimentos descritos no manual do Proesp-Br.17 O 

Proesp-Br é um sistema de avaliação do desempenho físico relacionada à saúde e 

ao desempenho esportivo de crianças e adolescentes no âmbito da educação física 

escolar e do esporte educacional no Brasil. 

 

Antropometria 

Foram mensuradas a massa corporal e a altura para o cálculo do IMC, e a 

altura sentado. Foram utilizadas uma balança antropométrica W200A Welmy® com 

capacidade máxima de 200kg e precisão de 100g com um estadiômetro acoplado 

com precisão de 0,1cm, e uma fita métrica metálica Sanny com 2m de comprimento 

e precisão de 0,1 cm.  

 

Desempenho físico 

 A desempenho físico foi avaliada por meio de dois testes: a impulsão 

horizontal e a resistência abdominal. Para a avaliação da impulsão horizontal o 

participante parte de uma posição ortostática, sem corrida preparatória, e executa o 

salto com os pés juntos na máxima distância possível. Mensura-se a distância do 

ponto de partida do salto até o ponto posterior dos pés que tocam o solo. 

O teste de resistência abdominal foi realizado com a utilização de 

colchonetes, com o participante posicionado em decúbito dorsal, joelhos flexionados, 

plantas dos pés no solo e com os antebraços cruzados sobre o tórax. Durante a 
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execução do teste o indivíduo elevou o tronco até a posição sentada (45º) e em 

seguida retornou à posição inicial o mais rápido possível no decorrer de um minuto. 

 

Maturação Somática 

Para a determinação da maturação somática, foi utilizado o protocolo do 

maturity offset desenvolvido por Mirwald et al.5 Nesse procedimento utilizam-se as 

medidas da altura, altura sentado e massa corporal, além da idade cronológica e o 

comprimento dos membros inferiores. As variáveis foram inseridas nas seguintes 

fórmulas: 

 

Sexo Feminino: 

Maturity Offset=-9,376 + (0,0001881 * (CMI *AS)) + ((0,0022 * (IC * CMI)) + 

 ((0,005841 * (IC *AS)) - (0,002658 * (IC * MC)) + (0,07693 * ((MC / E) * 100) 

 

Sexo Masculino:  

Maturity Offset=-9,376 + (0,0002708 * (CMI * AS)) + ((0,001663 *  

(IC * CMI + ((0,007216 * (IC * AS)) + (0,002292 * ((MC / E) * 100) 

 

Onde:  

CMI – Comprimento dos Membros Inferiores/ AS – Altura Sentado/ IC – Idade 

Cronológica/ MC – Massa Corporal/ E - Altura 

 

Análise Estatística 

 Os dados foram inseridos e analisados a partir da utilização do software 

SPSS® 24.0 for Windows. Inicialmente a normalidade dos dados foi verificada pelo 

teste de Kolmogorov-Smirnov e pela utilização de histogramas com os coeficientes 

de assimetria (≥3) e curtose (≥7),18 onde foram verificados que os dados não 

apresentam variações consideráveis de normalidade. Para a caracterização da 

amostra foram utilizados os procedimentos de estatística descritiva com valores 

máximos, mínimos, médios e desvio padrão. 

Para classificar a amostra total de acordo com o status maturacional foram 

apresentadas as frequências absoluta e relativa. O teste do qui-quadrado foi 

utilizado para verificar a frequência de indivíduos classificados como avançados e 

atrasados em relação aos normomaturos. Para verificar a diferença entre as 
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variáveis de desempenho físico e o IMC entre os sexos foi utilizado o Teste “t” de 

Student para amostras independentes, e para verificar a variação do IMC e das 

variáveis de desempenho físico de acordo com o status maturacional e o sexo, foi 

realizada uma análise de variância (ANOVA) de dois fatores com post hoc de 

Bonferroni. Neste sentido foram analisados os efeitos do sexo, do status 

maturacional e da interação entre ambos. Em todas as situações foi adotado um 

nível de significância de p≤0,05. 

 

3. RESULTADOS 

 

 Nas tabelas 1 e 2 são apresentados os valores descritivos para a 

caracterização da amostra, sendo que na primeira é possível visualizar um 

panorama geral da totalidade da amostra sem estratificações. Na segunda tabela os 

dados são apresentados de acordo com o sexo e o status maturacional. Além dos 

valores descritivos também são apresentadas informações de assimetria e curtose 

que evidenciam que os dados não apresentam variações distantes da normalidade. 

 Na tabela 3, são apresentados os dados referentes às diferenças das 

variáveis de acordo com o sexo. Nesse sentido são observadas diferenças 

significativas na idade do PVA, com as meninas experimentando o pico aos 

12,35±0,65 anos e os meninos aos 14,42±1,01 anos (p<0,01). Os grupos se 

mostraram uniformes em relação à idade e IMC. Para os testes de desempenho 

físico, em todos os casos os meninos apresentaram resultados superiores em 

relação às meninas (p<0,01). 

 Na tabela 04 é apresentada a distribuição da amostra de acordo com o status 

maturacional, sendo que a classificação para o estado normomaturo foi definida 

como uma idade no PVA dentro de ±1 ano da idade média, enquanto o estado 

atrasado foi definido como uma idade no PVA >15,41 anos para os meninos e 

>13,34 anos para as meninas. Para o status de maturação avançado foi definida a 

idade no PVA <13,43 anos para os meninos e <11,36 anos para as meninas.  Na 

tabela 5, são apresentadas as análises referentes à variação do IMC e dos testes de 

desempenho físico de acordo com o status maturacional.  
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4. DISCUSSÃO 

 

 Este estudo possibilitou observar variações nos níveis de desempenho físico 

e do IMC em adolescentes de acordo com o status maturacional. Ficou evidenciado 

que adolescentes classificados como avançados maturacionalmente apresentaram 

valores significativamente maiores de IMC quando comparados àqueles 

classificados como normomaturos ou com atraso maturacional. Relativamente à 

desempenho físico, os adolescentes com status maturacional avançado não 

mostraram desempenho significativamente superior em todas as categorias 

avaliadas, mas houve destaque na resistência abdominal e potência muscular de 

membros inferiores nas faixas etárias de 13-14 e 11-12 anos respectivamente. 

Para que essas análises fossem feitas, foi necessário identificar a idade 

média de ocorrência do PVA, e por conseguinte, classificar os adolescentes de 

acordo com o status maturacional. Essa estratégia tem sido a mais comumente 

utilizada nos estudos relativos à maturação somática possibilitando estabelecer 

relações ou comparações sobre o status maturacional com o tamanho corporal e 

desempenho físico em adolescentes. Em média a idade do PVA ocorre por volta dos 

12 e 14 anos respectivamente para meninas e meninos, com o desvio padrão 

aproximado de ±1 ano.3 No caso do presente estudo, as idades de ocorrência do 

PVA foram de 12,35±0,65 anos para as meninas e 14,42±1,01 para os meninos.  

Comparativamente, um estudo realizado no Ceará, que utilizou o mesmo 

procedimento metodológico e recorreu a uma coorte de 280 crianças e adolescentes 

de 8 a 16,5 anos os autores encontraram os valores de idade média do PVA de 

11,64±0,91 anos para as meninas e 13,64±0,86 para os meninos.19 A diferença 

entre os estudos é inferior a 1 ano nas idades de ocorrência do PVA, essa diferença 

pode ser explicada não somente pelas características regionais, como também pela 

especificidade da amostra que além de ser consideravelmente discrepante na sua 

magnitude, ainda conta com a presença de crianças a partir dos 8 anos de idade, 

sendo que dados relativos aos estudos da idade do PVA devem abranger crianças a 

partir dos 10 anos.3  

Ainda na perspectiva da comparação, em um estudo realizado no Peru os 

autores recorreram a uma amostra de 551 adolescentes de 12 a 17 anos e também 

utilizaram o protocolo do maturity offset, sendo que as idades do PVA encontradas 

foram de 12,7±0,3 para as meninas e 15,2±0,8 para os meninos. Nesse caso, os 
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autores destacam que esse atraso está relacionado à baixa altura que encontraram 

nos participantes do estudo, e que o retardo no crescimento e na maturação 

somática podem ser determinados por fatores ambientais como a altitude.20, 21  

Em um estudo de coorte na Eslovênia, os autores utilizaram no momento final 

do estudo uma amostra de 262 adolescentes de 11 a 14 anos, e encontraram as 

idades em que o PVA foi atingido, sendo de 12,01±1,0 para as meninas e 

13,20±0,75 para os meninos.22 Nesse trabalho a idade do PVA das meninas foi 

próxima a encontrada no presente estudo, mas no caso dos meninos, os europeus 

atingiram o PVA com alguns meses de antecedência. Essas pequenas variações 

podem ser explicadas mais uma vez pelo contraste do tamanho amostral entre os 

estudos e também pelas questões geográfica e ambiental. 

Em relação à classificação do status maturacional, no presente estudo foram 

encontrados 79,7% de participantes classificados como normomaturos, 9,9% 

avançados e 10,4% atrasados. Quando analisamos por sexo, os valores para os 

meninos foram de 72,0%, 13,4% e 14,6% respectivamente para normomaturos, 

avançados e atrasados, enquanto que para as meninas foram 87,4%, 6,5% e 6,1% 

respectivamente. Em Curitiba-PR, foram encontrados entre os participantes 72,2% 

de normomaturos, 14,7% avançados e 13,1% atrasados maturacionalmente. Para os 

meninos os valores foram de 75,3%, 13,2% e 11,5% respectivamente, e para as 

meninas 68,8%, 16,4% e 14,8% respectivamente. Nesse caso os autores utilizaram 

os mesmos procedimentos e uma amostra de 2.347 adolescentes de 11 a 15 anos.23 

Tentar explicar essas diferenças na distribuição do status maturacional entre 

os estudos é meramente especulativo, pois existem diferenças regionais de cunho 

climático, cultural e econômico que não podem ser ignoradas. Outra situação que 

pode ser considerada é que apesar da faixa etária entre os estudos ser similar, no 

estudo supracitado existe uma quantidade menor de adolescentes dos 11 aos 12 

anos, enquanto no presente estudo a distribuição por idade cronológica é bem 

proporcional.  

Em relação ao IMC, os participantes do presente estudo classificados como 

avançados maturacionalmente apresentaram valores superiores que os seus pares 

normomaturos e atrasados em ambos os sexos, sempre com efeito do status 

maturacional sendo significativo ao nível de p˂0,01. Resultados semelhantes foram 

apresentados em pesquisa realizada em Cascavel-PR, onde os autores utilizaram 

uma amostra de 1.715 participantes de 10 a 17 anos. Nesse caso, os classificados 
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como avançados maturacionalmente também apresentaram valores de IMC 

superiores aos demais, contudo as diferenças não foram significativas. 24  

Estes resultados acabam por confirmar o que se apresenta na literatura em 

relação ao comportamento do IMC de acordo com o status maturacional. Crianças e 

adolescentes com maturação precoce tendem a apresentar um IMC maior do que 

seus pares atrasados ou normomaturos, sendo essas diferenças mais evidentes na 

adolescência com as transformações na morfologia corporal, como o aumento da 

massa magra e acúmulo de gordura necessários para que o salto pubertário ocorra, 

demonstrando assim variações entre indivíduos no timming e na magnitude do 

PVA.1,3,25 

 Em relação a desempenho físico, nos testes realizados e nos grupos 

estudados, os participantes avançados maturacionalmente apresentaram resultados 

superiores aos demais. Contudo, quando foram controlados os efeitos do sexo, do 

status maturacional e da interação entre ambos, ficou evidenciado que em todos os 

grupos o efeito do sexo foi significativo (p˂0,01), sempre com melhores resultados 

atribuídos aos meninos. Os meninos têm um desempenho em média melhor do que 

as meninas, mas há uma sobreposição considerável entre os sexos durante a 

primeira e meia infância. Entretanto, com o início da adolescência o desempenho 

dos meninos mostra uma aceleração acentuada na melhora.1  

 As mudanças morfológicas, no caso dos meninos, como o aumento de massa 

magra e alargamento dos ombros acabam por promover o sucesso em várias 

formas de exercícios, estimulando a adesão à prática de atividade física 

principalmente nas modalidades que enfatizam velocidade, potência e força.26 Já as 

meninas avançadas maturacionalmente acabam por diminuir a prática de atividade 

física, especialmente quando começam a experimentar as mudanças morfológicas 

que ocorrem na adolescência, como o aumento da gordura corporal, 

desenvolvimento das mamas e alargamento dos quadris, que acabam por dificultar o 

desempenho físico, reduzindo a disposição para a prática de atividade física.2 

 Comparativamente, em estudo realizado com 1.357 adolescentes de 12 a 17 

anos do Brasil, Argentina e Chile sobre a desempenho físico, os autores 

encontraram diferenças significativas favorecendo os meninos desde os 12 anos de 

idade em praticamente todos os testes, assim como encontrado no presente estudo, 

e essas diferenças foram sempre aumentando com o avanço da idade.27 Ao 

contrário, em estudo realizado no Japão onde os autores objetivaram investigar as 
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diferenças sexuais na potência anaeróbica e desempenho motor entre adolescentes 

de 11 e 12 anos, não houve diferenças significativas refutando a hipótese de que os 

meninos fossem sempre superiores.28 Contudo os autores justificam que não 

consideraram as diferenças sexuais no pico de crescimento, e isso pode ter 

interferido nos resultados. 

Analisando o efeito do status maturacional sobre a desempenho físico da 

amostra, ficou evidenciado que os adolescentes classificados como avançados 

maturacionalmente apresentam melhores resultados em todas as situações, contudo 

valores significativos foram encontrados somente nos testes de abdominal em 1 

minuto no grupo dos 13 a 14 anos (p=0,016), e na prova de impulsão horizontal no 

grupo dos 11 a 12 anos (p=0,006). Relativamente ao efeito da interação do sexo 

com o status maturacional, apenas para o teste de abdominal em 1 minuto no grupo 

dos 11 a 12 anos foram encontradas diferenças significativas (p=0,024). Estes 

resultados demonstram a existência de complexidades e inconsistências na 

associação da maturação biológica com a variação do desempenho físico durante a 

infância e adolescência.3 

Isso ocorre porquê a associação entre o status maturacional e o desempenho 

é mais evidente quando os adolescentes com a mesma idade cronológica são 

divididos em grupos de avançados, atrasados e normomaturos, o que não ocorreu 

no presente estudo, e ao que tudo indica essas associações são mais evidentes 

principalmente nos meninos, enquanto que nas meninas essas tendências não são 

consistentes.3 

Embora os resultados aqui apresentados pareçam inconsistentes, não são 

surpreendentes por algumas razões. Uma delas é que a amostra não apresentou 

meninas avançadas maturacionalmente no grupo dos 13 e 14 anos, o que pode ter 

influenciado os resultados. Outra razão, é que a força muscular geralmente melhora 

com a idade na fase intermediária da adolescência, mas o padrão de melhora não é 

uniforme para todas as tarefas.3  

Contudo, mesmo que amplamente discutida na literatura a influência do status 

maturacional em variáveis de morfologia corporal e desempenho em adolescentes, 

várias pesquisas são apresentadas com a utilização de outros indicadores como a 

maturação sexual e esquelética, mas são poucos os estudos que analisam o 

comportamento dessas variáveis associadas ao status maturacional dado pela idade 

do PVA em uma amostra de adolescentes não atletas. Nesse sentido, entendendo 
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que o IMC e a desempenho físico são importantes indicadores de saúde da criança 

e do adolescente, o entendimento dos efeitos do status maturacional sobre essas 

variáveis pode auxiliar também os procedimentos clínicos na atenção à saúde da 

população pediátrica.  

Limitações importantes deste estudo precisam ser destacadas. 

Primeiramente, a ausência de meninas de 13 e 14 anos avançadas 

maturacionalmente é um dos fatores limitantes, apesar de ser uma contingência do 

processo amostral. Outro aspecto relevante foi a utilização de apenas dois testes de 

desempenho físico. Por último, o fato de não ter sido verificado o histórico de 

atividades físicas regulares dos participantes, o que influencia nas características da 

morfologia corporal e do desempenho físico. 

 

5. CONCLUSÃO 

 

Adolescentes classificados como avançados maturacionalmente apresentam 

valores significativamente superiores de IMC em relação aos atrasados 

maturacionalmente e normomaturos. Em relação ao desempenho físico, embora os 

resultados não tenham apresentados valores significativos em todas as análises, os 

sujeitos avançados maturacionalmente sempre apresentaram valores superiores em 

relação aos demais. 
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Tabela 01. Caracterização da amostra a partir dos valores de média, desvio padrão, 

mínimos e máximos da idade, IMC, idade do PVA e testes de desempenho físico. 

Variável n Média±DP Mínimo Máximo Assimetria Curtose 

Idade(anos) 2049 12,87±1,17 11,0 14,9 0,019 -1,247 

Idade do PVA(anos) 2049 13,37±1,34 9,90 18,40 0,588 0,172 

IMC(kg/alt.²) 2049 19,37±3,45 10,56 42,68 0,910 1,801 

Abdominal 1min(rep) 2049 25,59±13,15 0 81 0,919 1,073 

Impulsão Horiz.(cm) 2049 149,63±30,12 36 279 0,255 1,041 

 

 

Tabela 02. Valores descritivos e normalidade dos dados por sexo e de acordo com o 

status maturacional do IMC e dos testes de abdominal em 1 minuto e impulsão 

horizontal. 

Status 

Maturacional 

Sexo IMC 

  Média±DP Min- Max Assimetria Curtose 

Normomaturo 

Feminino 19,14±3,15 11,77 - 29,52 0,272 -0,230 

Masculino 18,76±3,18 11,52 – 34,34 1,247 2,627 

Total 18,97±3,17 11,52 - 34,34 0,709 0,941 

      

Avançado 

Feminino 22,03±4,39 15,06 - 42,68 1,707 4,100 

Masculino 22,29±4,54 10,56 – 33,97 0,353 -0,448 

Total 22,21±4,48 10,56 - 42,68 0,759 1,322 

      

 

Atrasado 

Feminino 20,05±3,49 14,08 - 31,17 0,836 0,737 

Masculino 19,73±2,92 13,84 – 28,69 0,646 0,606 

Total 19,82±3,09 13,84 - 31,17 0,748 0,768 

Status 

Maturacional 

Sexo Abdominal em 1min 

  Média±DP Min- Max Assimetria Curtose 

Normomaturo 

Feminino 25,75±17,32 0 - 56 1,466 1,996 

Masculino 27,62±11,55 1 - 81 0,276 0,444 

Total 27,16±12,42 0 - 81 0,511 0,127 
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Avançado 

Feminino 26,22±14,07 2 - 62 0,848 -0,135 

Masculino 31,09±14,37 6 - 77 0,804 0,144 

Total 29,50±15,46 2 - 77 0,956 0,618 

      

 

Atrasado 

Feminino 22,54±12,80 0 - 76 1,320 2,404 

Masculino 27,76±12,25 0 - 80 0,565 0,423 

Total 24,88±12,82 0 - 80 0,920 1,135 

Status 

Maturacional 

Sexo Impulsão Horizontal 

  Média±DP Min- Max Assimetria Curtose 

Normomaturo 

Feminino 137,71±29,26 79 - 260 1,229 2,886 

Masculino 157,76±35,41 94 - 279 0,916 1,493 

Total 150,30±33,27 94 - 279 1,079 1,973 

      

Avançado 

Feminino 140,57±26,66 36 - 251 -0,065 0,982 

Masculino 160,29±29,41 50 - 270 0,181 0,957 

Total 150,53±31,10 36 - 270 -0,014 0,431 

      

 

Atrasado 

Feminino 135,13±21,79 93 - 180 0,524 -0,537 

Masculino 155,95±30,34 46 - 214 -0,490 0,216 

Total 149,43±29,60 46 - 214 0,148 0,929 
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Tabela 03. Comparação das variáveis idade, idade do PVA, IMC e dos testes de 

desempenho físico de acordo com o sexo. 

Variável Sexo N Média±DP Sig. (p) 

Idade (anos) Masculino 1019 12,88±1,17 0,692 

Feminino 1030 12,86±1,17  

     

Idade do PVA (anos) Masculino 1019 14,42±1,01 0,01** 

Feminino 1030 12,35±0,65  

     

IMC (kg/alt.²) Masculino 1019 19,37±3,56 0,941 

Feminino 1030 19,38±3,35  

     

Abdominal 1min. (rep) Masculino 1019 28,23±12,53 0,01** 

Feminino 1030 23,98±13,23  

     

Impulsão Horizontal 

(cm) 

Masculino 1019 159,32±30,43 0,01** 

Feminino 1030 140,05±26,56  

 

 

Tabela 04. Distribuição da amostra de acordo com o status maturacional. 

Sexo N Normomaturo Avançado Atrasado Sig. (p) 

Masculino 1019 734 (72,0%)a 136 (13,4%)b 149 (14,6%)b  

Feminino 1030 900 (87,4%)a 67 (6,5%)b 63 (6,1%)b 0,01** 

Total 2049 1634 (79,7%)a 203 (9,9%)b 212 (10,4%)b  

a-b: letras diferentes indicam que as proporções diferem significativamente umas 

das outras. 
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Tabela 05. Variação do IMC, teste de abdominal e impulsão horizontal por idade, de acordo com sexo e o status maturacional. 

  

Status Maturacional 

 

Efeito do Sexo 

Efeito do Status 

Maturacional 

Efeito da 

Interação Sexo x 

Stat.Maturacional 

Idade Sexo Normomaturo Avançado Atrasado F(gl) F(gl) F(gl) 

  Média±DP Média±DP Média±DP Valor – p Valor – p Valor – p 

IMC 

 

11–12 

Masculino 17,94±2,89a 21,92±4,77b 18,37±2,39ª  

F(1;1045)=0,001 

0,976 

 

F(2;1051)=908,20 

0,01** 

 

F(2;1051)0,326 

0,722 

Feminino 18,36±3,19a 22,03±4,39b 18,16±4,25a 

Total 18,16±3,06a 21,97±4,59b 18,66±2,59a 

        

 

13–14 

Masculino 19,72±3,23a 22,82±4,19b 20,11±3,01ª  

F(1;993)=0,447 

0,504 

 

F(2;998)=22,694 

0,01** 

 

F(1;998)=0,070 

0,791 

Feminino 19,98±2,90a --- 20,22±3,41a 

Total 19,86±3,05a 22,82±4,19b 20,15±3,15a 

 

Abdominal 1min 

 

11–12 

Masculino 27,82±12,93a 32,56±15,23b 26,08±10,34ª  

F(1;1045)=7,486 

0,006** 

 

F(2;1051)=0,470 

0,625 

 

F(2;1051)=3,752 

0,024* 

Feminino 22,37±12,86a 26,22±14,07b 20,00±10,30a 

Total 25,10±13,18a 29,39±14,58b 23,04±10,32a 

        

 Masculino 29,75±12,84a 30,54±14,05a 27,68±11,42b    
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13–14 Feminino 22,72±12,74a --- 26,24±17,76b F(1;993)=16,433 

0,01** 

F(2;998)=4,141 

0,016* 

F(1;998)=0,084 

0,772 Total 26,24±12,41a 30,54±14,05b 26,96±13,12a 

Impulsão Horizontal 

 

11–12 

Masculino 151,96±31,19a 156,49±26,47ab 138,63±30,76b  

F(1;1045)=15,581 

0,01** 

 

F(2;1051)=5,111 

0,006** 

 

F(2;1051)=0,032 

0,969 

Feminino 135,13±21,79a 138,48±25,30ab 121,00±24,52b 

Total 144,24±28,47a 146,74±27,34ab 136,72±30,41b 

        

 

13–14 

Masculino 164,70±31,97a 165,81±39,42a 162,52±27,59b  

F(1;993)=70,997 

0,01** 

 

F(2;998)=0,663 

0,516 

 

F(2;998)=0,076 

0,783 

Feminino 142,82±27,91ª --- 139,16±29,37b 

Total 152,42±31,66a 165,81±39,42b 154,36±30,27a 

a-b: letras diferentes representam existência de diferença significativas. 
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PRODUTO 3 

 

MORFOLOGIA CORPORAL E IDADE ÓSSEA EM MENINAS OBESAS E NÃO 

OBESAS DE 8 A 15 ANOS: UM ESTUDO TRANSVERSAL 

 

RESUMO 

Introdução: A obesidade infantil é um dos principais problemas de saúde pública 

mundial, com repercussões no estado de saúde e implicações no processo de 

crescimento e maturação de crianças e adolescentes. Objetivo: Verificar a variação 

da morfologia corporal e da idade óssea em meninas obesas e não obesas. 

Métodos: Estudo transversal conduzido com 140 meninas de 8 a 15 anos de idade, 

sendo 70 meninas obesas e 70 não obesas. Foram mensuradas as circunferências 

do quadril e da cintura, massa corporal, altura e o Índice de Massa Corporal (IMC). 

Para o status maturacional foi determinada a idade óssea por meio de radiografia de 

punho e mão esquerdos pelo Método Fels. Resultados: Os resultados apontaram a 

existência de correlação entre o status nutricional e o status maturacional (r=0,80; 

p˂0,01). As meninas obesas apresentaram maior peso, IMC mais elevado, 

circunferências maiores e idade óssea mais avançada quando comparadas às 

meninas não obesas (p˂0,01). Na análise dos grupos maturacionais contrastantes 

as mesmas diferenças se apresentaram com valores significativos (p˂0,01), sendo 

as meninas avançadas maturacionalmente sempre com valores superiores. 

Conclusão: O status nutricional apresentou correlação com o status maturacional, e 

as meninas obesas apresentam idade óssea mais avançada que as não obesas. 

 

Palavras Chave: Crescimento, Maturação, Maturação Esquelética, Status 

Nutricional, Método Fels. 

 

1. INTRODUÇÃO 

 

   A prevalência da obesidade infantil está aumentando praticamente no mundo 

inteiro, atingindo proporções alarmantes em muitos países e representando um sério 

e urgente desafio1. Em 2014, cerca de 41 milhões de crianças menores de 5 anos de 
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idade estavam com sobrepeso ou obesidade, e mais de 340 milhões de crianças e 

adolescentes entre 5 e 19 anos se encontravam nessa situação em 20161,2. 

Esses valores são preocupantes pelo fato da obesidade na infância e 

adolescência ser um forte preditor da obesidade adulta, por que são períodos 

críticos de desenvolvimento para saúde futura do adulto1,3. Justificando esse alerta, 

uma revisão sistemática demonstrou que cerca de 55% das crianças obesas 

continuarão obesas na adolescência, e 80% dos adolescentes obesos vão 

permanecer obesos na idade adulta4. Essa condição pode afetar a saúde imediata, o 

nível educacional e a qualidade de vida de uma criança, sendo que entre os fatores 

de risco de doenças não transmissíveis, é particularmente preocupante e tem o 

potencial de anular muitos dos benefícios à saúde que contribuiriam para o aumento 

da expectativa de vida1.  

A obesidade na infância e adolescência está diretamente associada a várias 

comorbidades como diabetes tipo 2, hipertensão, dislipidemias, apneia do sono, 

doença hepática gordurosa, risco aumentado de morte prematura no início da idade 

adulta, entre outras5,6. Mas, além dessa relação com algumas complicações 

cardiovasculares e metabólicas bem conhecidas, crianças e adolescentes com 

obesidade sofrem alterações nos padrões de crescimento e maturação, estando 

ainda associada a sinais precoces de puberdade em meninas e com puberdade 

precoce ou tardia em meninos7.  

Crianças e adolescentes obesos podem apresentar maturação esquelética 

acelerada e consequentemente a idade óssea mais avançada que sua idade 

cronológica, além disso costumam ser mais altos e mais pesados, contudo durante a 

puberdade a velocidade da taxa de crescimento diminui e pode até parar mais cedo 

do que crianças da mesma faixa etária e com peso normal8,9. A idade óssea é um 

indicador de maturação biológica comumente utilizado em crianças e adolescentes 

para a avaliação de doenças relativas ao hormônio do crescimento, ou alterações de 

esteroides sexuais que podem ocasionar puberdade precoce ou tardia10,11.  

O processo de maturação esquelética envolve a transformação da placa de 

crescimento epifisária cartilaginosa no osso, que ocorre à medida que a criança 

cresce e amadurece. Assim que a placa epifisária ossifica, o indivíduo atinge a altura 

adulta final12. Existe ainda uma diferença crescente entre os gêneros desde o 

nascimento até o início da adolescência, com as meninas atingindo a maturidade 

óssea em até 2 anos mais cedo que os meninos10,13. A avaliação da idade óssea 
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pode ser realizada através da leitura de radiografias de mão e punho, e é 

amplamente utilizada por pediatras e profissionais interessados no estudo do 

crescimento humano14. 

A relação entre obesidade e crescimento pode ocorrer numa via de mão 

dupla. Por um lado, o crescimento acelerado durante a infância pode se tornar um 

fator de risco para o surgimento da obesidade, e por outro, o excesso de 

adiposidade na infância pode afetar os padrões de crescimento promovendo uma 

aceleração nesse processo e antecipando o início da puberdade9. O objetivo do 

estudo foi de verificar a variação da morfologia corporal e da idade óssea em 

meninas obesas e não obesas.  

 

2. MÉTODOS 

 

 O estudo foi realizado de acordo com os padrões do Strengthening the 

Reporting of Observational Studies in Epidemiology (STROBE)15. Trata-se de um 

estudo epidemiológico de corte transversal de um segmento (one arm). Além da 

autorização dos responsáveis, todas as crianças e adolescentes participantes da 

pesquisa foram informados sobre os procedimentos e objetivos do estudo, de acordo 

com a resolução 466/12 do Conselho Nacional de Saúde e conforme parecer de 

aprovação do projeto nº 1.866.852 do Comitê de Ética em Pesquisa com Seres 

Humanos da Universidade Estadual de Montes Claros – Unimontes. 

 

Procedimentos 

 Anteriormente à aprovação do projeto no Comitê de Ética em Pesquisas com 

Seres Humanos, foi enviada uma carta de esclarecimento juntamente com pedido de 

autorização à Secretaria Municipal de Educação de Montes Claros, a fim de se obter 

a permissão para a visita às escolas selecionadas para a realização da pesquisa. 

Em seguida, uma carta com o mesmo teor foi entregue ao diretor (a) de cada escola 

para a obtenção de autorização para a condução da pesquisa.  

Em adição os responsáveis pelas crianças selecionadas assinaram um Termo 

de Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE) e um Termos de Assentimento Livre e 

Esclarecido (TALE) autorizando a composição da amostra do estudo. As escolas 

foram visitadas e a coleta dos dados foi realizada sempre no horário das aulas de 

Educação Física.  
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Amostra 

A amostra do estudo foi definida em dois momentos distintos. Inicialmente, 

recorreu-se à seleção de meninas dos 8,0 aos 15,9 anos de idade. O processo 

amostral foi determinado a partir da estratificação das escolares do ensino 

fundamental ao médio num total de 81.088 escolares. O processo de amostragem 

ocorreu de forma estratificada por escolas da rede pública (155) e da rede privada 

(93), sendo 248 escolas ao todo.  

O tamanho amostral foi estabelecido com um erro de três pontos percentuais 

e um intervalo de confiança de 95%, efeito de delineamento (Deff) de 1,5, acrescido 

de 10% para possíveis perdas e ou recusas. Assim foram selecionadas 2.560 

meninas, das quais 520 foram excluídas devido a não entrega do TALE assinado 

pelos responsáveis, e/ou devido ausência no momento da coleta dos dados. 

Portanto, a amostra foi composta por 2.040 participantes. 

 Num segundo momento, foram selecionadas de acordo com a classificação 

do IMC, 105 meninas classificadas como obesas em concordância com os critérios 

de ponto de corte da OMS16, IOTF17, CDC18 e Conde & Monteiro19, para que fossem 

submetidas ao exame de raio-X de punho/mão esquerdos para a determinação da 

idade óssea. Contudo, 35 meninas não tiveram o TCLE e/ou o TALE assinado pelos 

pais e/ou responsáveis ou não compareceram no momento do exame, ficando então 

um total de 70 meninas obesas. Para as devidas análises e comparações seguintes 

foram então selecionadas de forma aleatória dentro do primeiro grupo amostral, 70 

meninas classificadas como não obesas de acordo com os mesmos critérios de 

ponto de corte do IMC. A amostra considerou então, 140 meninas escolares de 

Montes Claros – MG, de 8,0 a 15,9 anos de idade.  

 

Variáveis 

 As medidas das variáveis antropométricas foram realizadas de acordo com os 

parâmetros antropométricos, metodologias e técnicas propostas por Lohman, Roche 

e Martorell20. Foram medidas a altura, massa corporal, circunferência da cintura e 

circunferência do quadril. Em seguida foi determinado o IMC das participantes. Para 

a tomada dos dados antropométricos foi utilizada uma balança Plena® digital com 

precisão de 0,1kg, um estadiômetro com precisão de 0,1cm, e uma fita métrica 

metálica Sanny® com 2 metros de comprimento e precisão de 0,1 cm. 

Para a maturação esquelética, foi utilizado o Método Fels para a 
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determinação da idade óssea. Tal método foi elaborado a partir da utilização de uma 

amostra composta por crianças de nível socioeconômico médio do centro-sul do 

estado do Ohio (EUA), participantes do Fels Longitudinal Study21. Para a 

classificação do status maturacional considerou-se atrasadas aquelas com idade 

óssea 1 ano ou mais abaixo da média do grupo, avançadas com 1 ano ou mais 

acima da média do grupo, e as normomaturas dentro do intervalo de 1 ano acima ou 

abaixo da média do grupo. Nesse caso foi utilizado o equipamento do setor de 

radiologia do Hospital Universitário Clemente de Faria da Unimontes, com o 

aparelho de Raio-X de mesa Neodignomax®, mod. IRS – 3, 100 a 500mas. 

 

Análise dos Dados 

 Os dados foram inseridos e analisados a partir da utilização do software 

SPSS® 24.0 for Windows. Inicialmente a normalidade dos dados foi verificada pelo 

teste de Kolmogorov-Smirnov e pela utilização de histogramas com os coeficientes 

de assimetria (≥3) e curtose (≥7), onde foram verificados que os dados não 

apresentam variações consideráveis de normalidade. Para a caracterização da 

amostra foram utilizados os procedimentos de estatística descritiva com valores 

mínimos, máximos, médios e desvio padrão. 

Para classificar a amostra total de acordo com o status nutricional e 

maturacional foi apresentada frequência absoluta e relativa, em seguida foi utilizado 

o teste do qui-quadrado para verificar a associação das obesas e não obesas de 

acordo com o status maturacional. Para comparar as médias das idades cronológica 

e óssea, e das variáveis da morfologia corporal entre as obesas e não obesas foi 

utilizado o Teste “t” de Student para amostras independentes. Para verificar a 

variação dessas mesmas variáveis de acordo com o status maturacional foi 

realizado o teste da ANOVA a um fator, com intervalo de confiança de 95% 

juntamente com o tamanho do efeito (η2). Em todas as situações foi adotado um 

nível de significância de p≤0,05. 

 

3. RESULTADOS  

 

 A tabela 1 apresenta os valores descritivos das variáveis estudadas 

oferecendo uma caracterização geral da amostra. Na sequência, a tabela 2 aponta 

as diferenças entre os grupos de obesas e não obesas, e nesse caso apenas a 
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idade cronológica e a altura não apresentaram diferenças significativas (p=0,141 e 

p=0,612, respectivamente). Em contrapartida todas as outras variáveis 

apresentaram diferenças significativas, sempre com os valores mais elevados 

ocorridos no grupo das obesas. 

Em seguida na tabela 3 são apresentadas as distribuições da amostra de 

acordo com os status nutricional e maturacional. No caso do status nutricional houve 

uma intencionalidade de garantir uma igualdade na proporção de obesas e não 

obesas com 70 participantes em cada uma dessas classificações. Em relação ao 

status maturacional foram 10 meninas classificadas como atrasadas, 72 

normomaturas e 58 avançadas maturacionalmente. 

 Na tabela 4 foi verificada uma correlação entre o status nutricional e o status 

maturacional com r=0,781 e p˂0,01, e demonstrando que o grupo das obesas não 

apresenta nenhuma menina classificada como atrasada maturacionalmente, 

enquanto que o grupo das não obesas não apresenta nenhuma menina classificada 

como avançada maturacionalmente. 

 Na tabela 5, é apresentada a variação dessas medidas de acordo com o 

status maturacional, e as meninas classificadas como avançadas apresentaram 

valores superiores em quase todas as variáveis com p˂0,01, com exceção da idade 

cronológica e da altura. Relativamente ao tamanho do efeito do status maturacional 

sobre essas variáveis, justamente na idade cronológica e na altura o efeito foi menor 

com 0,034 e 0,035 respectivamente. 

  

4. DISCUSSÃO 

 

 A pesquisa permitiu verificar a associação entre o status nutricional e o 

maturacional de acordo com a idade óssea, evidenciando diferenças entre os grupos 

contrastantes. No caso do status nutricional foi possível observar que as obesas se 

apresentam sempre mais pesadas, com o IMC consideravelmente mais alto, assim 

como as circunferências da cintura e do quadril, bem como a idade óssea 

significativamente mais adiantada (p˂0,01). Relativamente ao status maturacional o 

comportamento das variáveis foi bem similar, com as meninas classificadas como 

avançadas demonstrando a mesma tendência.  

 Analisando de forma específica a diferença da idade óssea entre as meninas 

não obesas e obesas, os valores foram de 11,84±2,34 anos e 14,09±2,35 anos 
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respectivamente com p˂0,01. Vários estudos destacam essa situação colocando 

que a obesidade é um fator associado ao avanço precoce da idade óssea 9,11,12,24,25, 

podendo ocasionar situações de puberdade precoce, comprometendo a altura final e 

propiciando o excesso de peso na idade adulta12. 

 Neste estudo, foi encontrada uma correlação positiva e forte entre o status 

maturacional e o nutricional a partir da utilização do IMC de r=0,8 com p˂0,01, 

resultado semelhante, contudo mais forte do que o encontrado em estudo realizado 

na Holanda, onde os autores encontraram uma correlação entre o IMC e a idade 

óssea avançada de r=0,55 com p˂0,0126. Alguns detalhes podem explicar essa 

diferença na correlação encontrada entre os dois estudos, como a diferença no 

desenho da pesquisa. O presente estudo trata-se de um modelo transversal, 

enquanto que o estudo holandês é uma coorte. Mais dois detalhes podem auxiliar 

nesse entendimento, que são as diferenças nas características das amostras e o 

método utilizado para a determinação da idade óssea, onde o estudo holandês 

utilizou o método de Greulich & Pyle, enquanto que no presente estudo foi utilizado o 

método Fels. 

  O método Fels é diferente, de acordo com Duren et al.22 ele é vantajoso sobre 

o método de Greulich & Pile que consiste num procedimento um tanto subjetivo de 

atlas fotográficos com radiografias padrão para cada idade, onde o avaliador pode 

ter uma noção se uma criança está acelerada ou atrasada em sua maturação. Já o 

método Fels é baseado numa avaliação objetiva de até 98 indicadores individuais de 

maturação esquelética dos 29 ossos do punho, de acordo com idade da criança. 

Independentemente do método utilizado, outros estudos também apresentam 

uma comparação da idade óssea entre diferentes classificações do status 

nutricional. Em estudo realizado na Coreia, os autores utilizaram uma amostra de 93 

crianças pré púberes com idade cronológica de 7,4±1,5 anos, e encontraram 

diferenças significativas entre as variáveis estudadas em relação às crianças obesas 

e não obesas. Nesse caso, variáveis como massa corporal, altura, IMC e idade 

óssea foram sempre superiores nas crianças obesas, contudo apenas a altura e a 

idade óssea tiveram diferenças significativas com p˂0,0127, ressaltando que para a 

determinação da idade óssea os autores recorreram ao método de Greulich & Pyle. 

 Já em outro estudo realizado na Índia, foi utilizada uma amostra de 60 

crianças de 8 a 11 anos de idade, divididas em dois grupos com 30 crianças cada, 

sendo um grupo somente com crianças obesas e o outro com crianças com 
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sobrepeso. A classificação do IMC foi realizada de acordo com os parâmetros do 

CDC e a idade óssea foi determinada de acordo com o método de Tanner & 

Whitehouse (TW2), e nesse caso as crianças obesas foram sempre mais pesadas e 

com IMC mais elevado com p˂0,01, e a idade óssea também foi mais avançada nos 

obesos com p=0,01628. 

 Nos USA, autores realizaram um estudo com 167 crianças e adolescentes 

entre 3 e 18 anos, e entre outros procedimentos comparam a idade óssea entre os 

participantes com IMC normal, com sobrepeso e obesidade. Para a classificação do 

IMC foi utilizado os percentis 85% e 95% para sobrepeso e obesidade 

respectivamente, e para a determinação da idade óssea os autores recorreram ao 

método de Greulich & Pyle. Nesse caso os participantes com sobrepeso e 

obesidade apresentaram idade óssea avançada em comparação com os seus pares 

de peso normal com diferença significativa com p˂0,0129. 

 Ainda nesse sentido, em estudo realizado em Shangai os autores utilizaram 

uma amostra de 1.330 crianças com idades entre 3 e 7 anos, e também fizeram 

comparações da idade óssea entre crianças com peso normal, sobrepeso e 

obesidade. Para a classificação do IMC foram utilizados os parâmetros da WHO, e 

para a determinação da idade óssea os autores recorreram ao método de Tanner & 

Whitehouse (TW3). Nesse caso ficou evidenciado que os participantes obesos eram 

os que tinham a idade óssea mais avançada, e aqueles com peso normal tinha 

idade óssea menor em relação aos outros com p˂0,0111. 

 No Brasil, estudo realizado em Sergipe contou com a participação de 175 

crianças e adolescentes de 10 a 15 anos de idade, e os autores utilizaram os 

critérios da WHO para classificarem o IMC e o método de TW3 para a determinação 

da idade óssea. Os autores também encontraram idade óssea avançada no grupo 

dos participantes obesos com diferenças significativa em relação aos de baixo peso 

e peso normal com p˂0,0130. 

 Para além das diferenças da idade óssea em relação ao status nutricional, o 

presente estudo também apresenta uma análise de acordo com status maturacional 

dado pela idade óssea. Nesse sentido o grupo considerado avançado 

maturacionalmente apresenta valores superiores (p˂0,01) em quase todas as 

variáveis com exceção da altura, além do tamanho do efeito ser maior para o IMC 

(η2=0,526) corroborando as análises anteriores. 
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 Em estudo realizado na Coreia, os autores fizeram uma comparação entre os 

participantes com idade óssea normal e avançada. Para tanto recorreram a uma 

amostra de 232 crianças e adolescentes de 6 a 15 anos com sobrepeso e 

obesidade. Para a classificação do IMC utilizaram percentis 85% e 95% para 

sobrepeso e obesidade respectivamente, e para a determinação da idade óssea 

recorreram ao método de TW3. Na comparação direta entre os avançados e 

normomaturos, o IMC foi sempre mais alto nos participantes com idade óssea 

avançada com p˂0,018. 

 De acordo com os resultados e com o que se apresenta na literatura, a 

obesidade é um importante fator preditor do adiantamento da idade óssea em 

crianças e adolescentes com maturação biológica avançada, principalmente em 

meninas12,30. Uma das possíveis consequências dessa situação é que a altura 

máxima prevista para uma criança ou adolescente pode ser seriamente afetada31. 

Apesar de crianças obesas apresentarem maior velocidade de crescimento e idade 

óssea acelerada, essas vantagens pré púberes tendem a diminuir gradualmente 

durante a adolescência quando indivíduos obesos apresentam estirão de 

crescimento reduzido9. 

Além disso, alguns estudos apontam para a existência de associação entre a 

idade óssea avançada com a baixa estatura idiopática, que é a estatura com 2 ou 

mais desvios padrões abaixo da média para idade e sexo32,33. Apesar da 

combinação entre a baixa estatura e idade óssea avançada não ser tão frequente, 

quando ela ocorre o resultado é uma previsão de altura pobre e baixa estatura 

acentuada em adultos32. 

Da mesma, a obesidade parece estar relacionada a problemas 

musculoesqueléticos como dores, lesões e fraturas desde a infância podendo causar 

danos ao sistema osteoarticular já na adolescência34,35. Crianças com sobrepeso e 

obesidade costumam relatar com mais frequência problemas musculoesqueléticos 

na vida diária do que crianças com peso normal36. 

 Este estudo apresenta estratégias metodológicas importantes que podem 

auxiliar no entendimento das relações entre a obesidade e o processo de maturação 

em crianças e adolescentes. A comparação direta em um grupo de meninas obesas 

e outro de meninas não obesas permitiu visualizar claramente as diferenças 

morfológicas e maturacional entre os status nutricionais bem como a classificação 
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da amostra em grupos maturacionais contrastantes que também contribuiu para o 

entendimento dessas desigualdades. 

 Contudo, o estudo apresenta limitações que podem ser observadas no intuito 

de aprofundar um pouco mais nessas questões, como por exemplo a utilização de 

uma amostra composta por sujeitos de ambos os gêneros e também de status 

nutricional mais variados, sendo além da obesidade e normal, também com 

sobrepeso e baixo peso.   

 

5. CONCLUSÃO 

 Conclui-se que status nutricionais contrastantes apresentam variações 

importantes tanto na morfologia corporal quanto no status maturacional em crianças 

e adolescentes. As meninas classificadas como obesas apresentam valores sempre 

superiores de dados antropométricos em relação às não obesas. Além disso, 

diferenças importantes foram encontradas na idade óssea, sendo que as obesas se 

apresentaram sempre mais avançadas que as outras. Em relação ao status 

maturacional, as meninas avançadas na idade óssea também são mais pesadas e 

com IMC mais elevado que as normomaturas e atrasadas.   
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Tabela 1. Caracterização da amostra segundo a idade cronológica, idade óssea e 

morfologia corporal da amostra total com 140 meninas. 

 Mínimo Máximo Média Desvio Padrão 

Idade Cronol. (anos) 8,0 15,9 12,01 2,18 

Idade Óssea (anos) 7,66 18,00 12,97 2,60 

Massa Corporal (kg) 21,6 91,4 52,46 16,15 

Altura (cm) 121,5 172,4 152,27 11,39 

Circ. Cintura (cm) 50,0 98,6 69,52 11,33 

Circ. Quadril (cm) 60,5 112,2 88,59 12,77 

IMC 12,77 39,40 22,31 5,58 

 

 

Tabela 2. Análise bivariada entre os grupos de obesas e não obesas da idade 

cronológica, idade óssea e morfologia corporal, da amostra total com 140 meninas. 

 Classificação 

do IMC 

Mínimo Máximo Média±DP Sig.(p) 

Idade Cronol. 

(anos) 

Não Obesas 8,00 15,80 11,74±2,25 0,141 

Obesas 8,10 15,70 12,28±2,09  

Idade Óssea (anos) Não Obesas 7,66 16,23 11,84±2,34 0,01** 

Obesas 9,12 18,00 14,09±2,35  

Massa Corporal 

(kg) 

Não Obesas 21,60 60,70 40,94±10,33 0,01** 

Obesas 36,10 91,40 63,98±12,22  

Altura (cm) Não Obesas 121,50 172,40 151,78±13,21 0,612 

Obesas 129,60 170,50 152,76±9,15  

Circ. Cintura (cm) Não Obesas 50,0 85,4 60,95±6,07 0,01** 

Obesas 59,5 98,6 78,09±8,53  

Circ. Quadril (cm) Não Obesas 60,5 95,3 80,39±9,54 0,01** 

Obesas 78,2 112,2 96,79±10,06  

IMC Não Obesas 12,77 22,33 17,46±2,27 0,01** 

Obesas 21,49 39,40 27,15±3,15  
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Tabela 3. Distribuição da amostra de acordo com as classificações do IMC e do 

Status Maturacional. 

 Frequência Porcentagem Porcentagem 

Válida 

Porcentagem 

Acumulada 

IMC 

Não Obesas 70 50,0 50,0 50,0 

Obesas 70 50,0 50,0 100,0 

Total 140 100 100,0  

Status Maturacional 

Atrasadas 10 7,1 7,1 7,1 

Normomaturas 72 51,4 51,4 58,6 

Avançadas 58 41,4 41,4 100,0 

Total 140    

 

Tabela 4. Associação do Status Maturacional com a classificação do IMC. 

Status 

Maturacional 

Não Obesas Obesas Total X² de Pearson Sig. (p) 

IMC 

Atrasadas 10 0 10   

0,001 Normomaturas 60 12 72 0,781 

Avançadas 0 58 58  

Total 70 70 140  
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Tabela 5. Variação das idades cronológica e óssea, e da morfologia corporal de acordo com status maturacional. 

                                                     Status Maturacional                                                   Tamanho do Efeito (η2) 

 Atrasadas (n=10) Normomaturas (n=72) Avançadas (n=58)  

 Média±DP IC [95%] Média±DP IC [95%] Média±DP IC [95%]  

        

Idade Cronol. (anos) 12,48±2,45 10,73–14,24 11,62±2,23 11,10–12,15 12,41±2,03 11,87–12,94 0,034 

Idade Óssea (anos)  11,46±2,53 9,64–13,26 11,94±2,30 11,40–12,48 14,52±2,16** 13,95–15,08 0,255 

Massa Corporal (kg) 43,72±7,95 38,03–49,41 43,86±14,07 40,55–47,16 64,64±11,02** 61,74–67,54 0,405 

Altura (cm) 156,80±10,31 149,42–164,18 150,34±13,23 147,23–153,45 153,88±8,40 151,67–156,09 0,035 

Circunf. Cintura (cm) 61,00±4,84 57,54–64,46 63,52±9,03 61,40–65,64 78,44±8,28** 76,27–80,62 0,445 

Circunf. Quadril (cm) 82,84±8,21 76,97–88,71 82,00±10,95 79,43–84,58 97,76±9,58** 95,24–100,28 0,367 

IMC 17,66±1,91 16,30–19,03 19,11±4,74 17,99–20,22 27,08±2,72** 26,37–27,80 0,526 

**p˂0,01 
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ANEXOS 

 
ANEXO A – Parecer do Comitê de Ética e Pesquisa (Produto 1) 
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ANEXO B – Parecer do Comitê de Ética e Pesquisa (Produto 2) 
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ANEXO C – Parecer do Comitê de Ética e Pesquisa (Produto 3) 
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Anexo D – Comprovantes de Submissão de Artigo 
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ANEXO E – Carta de aceite de artigo referente ao 1º estudo. 
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ANEXO F – Valores internacionais de corte do IMC para classificar o sobrepeso e a 

obesidade em crianças do sexo masculino com idades entre os 5 aos 19 anos e os 

20 anos, da WHO (2007). 

 

 

 

 



144 
 

 

 

 

 

 

 



145 
 

 

 

 

 

 

 



146 
 

 

 

 
ANEXO G – Valores internacionais de corte do IMC para classificar o sobrepeso e a 
obesidade em crianças do sexo feminino com idades entre os 5 aos 19 anos e os 20 
anos, da WHO (2007). 
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ANEXO H – Valores internacionais de corte do Índice de Massa Corporal para 

classificar o sobrepeso e a obesidade em crianças e adolescentes com idades entre 

os 2 e >18 anos, definidos pela IOTF (International Obesity Task Force). Adaptado 

de Cole et al. (2000). 

 

Idade Sobrepeso Obesidade 

Anos Masculino Feminino Masculino Feminino 

2.0 18.41 18.02 20.09 19.81 

2.5 18.13 17.76 19.80 19.55 

3.0 17.89 17.56 19.57 19.36 

3.5 17.69 17.40 19.39 19.23 

4.0 17.55 17.28 19.29 19.15 

4.5 17.47 17.19 19.26 19.12 

5.0 17.42 17.15 19.30 19.17 

5.5 17.45 17.20 19.47 19.34 

6.0 17.55 17.34 19.78 19.65 

6.5 17.71 17.53 20.23 20.08 

7.0 17.92 17.75 20.63 20.51 

7.5 18.16 18.03 21.09 21.01 

8.0 18.44 18.35 21.60 21.57 

8.5 18.76 18.69 22.17 22.18 

9.0 19.10 19.07 22.77 22.81 

9.5 19.46 19.45 23.39 23.46 

10.0 19.84 19.86 24.00 24.11 

10.5 20.20 20.29 24.57 24.77 

11.0 20.55 20.74 25.10 25.42 

11.5 20.89 21.20 25.58 26.05 

12.0 21.22 21.68 26.02 26.67 

12.5 21.56 22.14 26.43 27.24 

13.0 21.91 22.58 26.84 27.76 

13.5 22.27 22.98 27.25 28.20 

14.0 22.62 23.34 27.63 28.57 

14.5 22.96 23.66 27.98 28.87 

15.0 23.29 23.94 28.30 29.11 

15.5 23.60 24.17 28.60 29.29 

16.0 23.90 24.37 28.88 29.43 

16.5 24.19 24.54 29.14 29.56 

17.0 24.46 24.70 29.41 29.69 

17.5 24.73 24.85 29.70 29.84 

>18.0 25.00 25.00 30.00 30.00 
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ANEXO I – Valores internacionais de corte do IMC para classificar o sobrepeso e a 
obesidade em crianças do sexo masculino de 2 a 20 anos de idade, do CDC (2000). 

Idade P85% Média P95% Média  Idade P85% Média P95% Média 

 

Idade P85% Média P95% Média 

2.0 18.12 

17.93 

19.28 

19.01 

8.0 17.96 

18.09 

20.07 

20.28 

14.0 22.66 

22.83 

26.05 

26.22 

2.1 18.04 19.16 8.1 18.01 20.15 14.1 22.73 26.12 

2.2 17.96 19.06 8.2 18.06 20.23 14.2 22.80 26.18 

2.3 17.88 18.95 8.3 18.12 20.32 14.3 22.86 26.25 

2.4 17.81 18.85 8.4 18.17 20.40 14.4 22.93 26.32 

2.5 17.74 18.76 8.5 18.23 20.48 14.5 22.99 26.38 

2.6 17.67 

17.52 

18.67 

18.48 

8.6 18.28 

18.43 

20.57 

20.78 

14.6 23.06 

23.23 

26.45 

26.61 

2.7 17.60 18.59 8.7 18.34 20.65 14.7 23.13 26.52 

2.8 17.54 18.51 8.8 18.40 20.74 14.8 23.19 26.58 

2.9 17.48 18.43 8.9 18.45 20.83 14.9 23.26 26.65 

2.10 17.43 18.36 8.10 18.51 20.91 14.10 23.32 26.71 

2.11 17.38 18.30 8.11 18.57 21.00 14.11 23.39 26.77 

3.0 17.33 

17.17 

18.24 

18.11 

9.0 18.63 

18.79 

21.09 

21.31 

15.0 23.45 

23.61 

26.84 

26.99 

3.1 17.28 18.18 9.1 18.69 21.18 15.1 23.52 26.90 

3.2 17.23 18.13 9.2 18.75 21.26 15.2 23.58 26.96 

3.3 17.19 18.08 9.3 18.82 21.35 15.3 23.64 27.02 

3.4 17.15 18.04 9.4 18.88 21.44 15.4 23.71 27.09 

3.5 17.12 18.00 9.5 18.94 21.53 15.5 23.77 27.15 

3.6 17.08 

17.01 

17.97 

17.90 

9.6 19.00 

19.16 

21.62 

21.84 

15.6 23.83 

23.99 

27.21 

27.36 

3.7 17.05 17.93 9.7 19.07 21.71 15.7 23.90 27.27 

3.8 17.02 17.91 9.8 19.13 21.80 15.8 23.96 27.33 

3.9 16.99 17.88 9.9 19.20 21.89 15.9 24.02 27.39 

3.10 16.97 17.86 9.10 19.26 21.98 15.10 24.09 27.45 

3.11 16.95 17.85 9.11 19.32 22.06 15.11 24.15 27.51 

4.0 16.93 

16.89 

17.84 

17.83 

10.0 19.39 

19.56 

22.15 

22.38 

16.0 24.21 

24.37 

27.56 

27.71 

4.1 16.91 17.83 10.1 19.46 22.24 16.1 24.27 27.62 

4.2 16.89 17.82 10.2 19.52 22.33 16.2 24.33 27.68 

4.3 16.88 17.82 10.3 19.59 22.42 16.3 24.40 27.74 

4.4 16.87 17.82 10.4 19.66 22.51 16.4 24.46 27.80 

4.5 16.86 17.83 10.5 19.72 22.60 16.5 24.52 27.85 

4.6 16.85 

16.84 

17.83 

17.87 

10.6 19.79 

19.96 

22.69 

22.91 

16.6 24.58 

24.73 

27.91 

28.06 

4.7 16.84 17.84 10.7 19.86 22.78 16.7 24.64 27.97 

4.8 16.84 17.86 10.8 19.92 22.86 16.8 24.70 28.03 

4.9 16.84 17.87 10.9 19.99 22.95 16.9 24.76 28.08 

4.10 16.84 17.89 10.10 20.06 23.04 16.10 24.82 28.14 

4.11 16.84 17.91 10.11 20.13 23.13 16.11 24.88 28.20 

5.0 16.84 

16.86 

17.94 

18.02 

11.0 20.20 

20.37 

23.21 

23.43 

17.0 24.94 

25.09 

28.26 

28.40 

5.1 16.85 17.97 11.1 20.27 23.30 17.1 25.00 28.31 

5.2 16.85 18.00 11.2 20.33 23.39 17.2 25.06 28.37 

5.3 16.86 18.03 11.3 20.40 23.47 17.3 25.12 28.43 

5.4 16.87 18.06 11.4 20.47 23.56 17.4 25.18 28.49 

5.5 16.88 18.10 11.5 20.54 23.64 17.5 25.24 28.55 

5.6 16.90 

16.94 

18.14 

18.25 

11.6 20.61 

20.78 

23.73 

23.94 

17.6 25.30 

25.45 

28.60 

28.75 

5.7 16.91 18.18 11.7 20.68 23.81 17.7 25.36 28.66 

5.8 16.93 18.22 11.8 20.75 23.90 17.8 25.42 28.72 

5.9 16.95 18.27 11.9 20.82 23.98 17.9 25.48 28.78 

5.10 16.97 18.31 11.10 20.89 24.06 17.10 25.54 28.84 

5.11 16.99 18.36 11.11 20.95 24.15 17.11 25.60 28.90 

6.0 17.01 

17.08 
 

18.41 

18.55 

12.0 21.02 

21.20 

24.23 

24.43 

18.0 25.66 

25.80 

28.96 

29.11 

6.1 17.04 18.47 12.1 21.09 24.31 18.1 25.71 29.02 

6.2 17.07 18.52 12.2 21.16 24.39 18.2 25.77 29.08 

6.3 17.09 18.58 12.3 21.23 24.47 18.3 25.83 29.14 

6.4 17.12 18.64 12.4 21.30 24.55 18.4 25.89 29.20 

6.5 17.15 18.70 12.5 21.37 24.63 18.5 25.95 29.27 

6.6 17.18 

17.27 

18.76 

18.92 

12.6 21.44 

21.61 

24.71 

24.91 

18.6 26.01 

26.16 

29.33 

29.49 

6.7 17.22 18.82 12.7 21.51 24.79 18.7 26.07 29.39 

6.8 17.25 18.88 12.8 21.58 24.87 18.8 26.13 29.46 

6.9 17.29 18.95 12.9 21.65 24.95 18.9 26.18 29.52 

6.10 17.32 19.01 12.10 21.71 25.03 18.10 26.24 29.59 

6.11 17.36 19.08 12.11 21.78 25.10 18.11 26.30 29.66 

7.0 17.40 

17.51 

19.15 

19.33 

13.0 21.85 

22.02 

25.18 

25.37 

19.0 26.36 

26.51 

29.73 

29.91 

7.1 17.44 19.22 13.1 21.92 25.25 19.1 26.42 29.80 

7.2 17.48 19.29 13.2 21.99 25.33 19.2 26.48 29.87 

7.3 17.53 19.37 13.3 22.06 25.40 19.3 26.54 29.94 

7.4 17.57 19.44 13.4 22.12 25.48 19.4 26.60 30.01 

7.5 17.61 19.52 13.5 22.19 25.55 19.5 26.66 30.08 

7.6 17.66 

17.78 

19.59 

19.79 

13.6 22.26 

22.43 

25.62 

25.80 

19.6 26.72 

26.87 

30.16 

30.35 

7.7 17.70 19.67 13.7 22.33 25.69 19.7 26.78 30.23 

7.8 17.76 19.75 13.8 22.39 25.77 19.8 26.84 30.31 

7.9 17.80 19.83 13.9 22.46 25.84 19.9 26.90 30.39 

7.10 17.85 19.91 13.10 22.53 25.91 19.10 26.96 30.47 

7.11 17.90 19.99 13.11 22.60 25.98 19.11 27.02 30.55 

  20.0 27.05 27.05 30.59 30.59 
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ANEXO J – Valores internacionais de corte do IMC para classificar o sobrepeso e a 
obesidade em crianças do sexo feminiino de 2 a 20 anos de idade, do CDC (2000). 

Idade P85% Média P95% Média  Idade P85% Média P95% Média 

 

Idade P85% Média P95% Média 

2.0 17.97 

17.77 

19.06 18.85 8.0 18.32 

18.48 

20.70 

20.93 

14.0 23.35 

23.50 

27.26 

27.44 

2.1 17.89 18.97  8.1 18.38 20.79 14.1 23.41 27.33 

2.2 17.80 18.88  8.2 18.44 20.88 14.2 23.47 27.41 

2.3 17.73 18.80  8.3 18.51 20.97 14.3 23.53 27.48 

2.4 17.65 18.72  8.4 18.57 21.06 14.4 23.59 27.55 

2.5 17.58 18.64  8.5 18.64 21.15 14.5 23.65 27.63 

2.6 17.51 17.36 18.58 18.43 8.6 18.71 

18.88 

21.25 

21.49 

14.6 23.71 

23.85 

27.70 

27.88 

2.7 17.44  18.51  8.7 18.77 21.34 14.7 23.76 27.77 

2.8 17.38  18.45  8.8 18.84 21.44 14.8 23.82 27.84 

2.9 17.32  18.40  8.9 18.91 21.53 14.9 23.88 27.91 

2.10 17.27  18.35  8.10 18.98 21.63 14.10 23.93 27.99 

2.11 17.22  18.30  8.11 19.05 21.72 14.11 23.99 28.05 

3.0 17.17 17.07 18.25 18.17 9.0 19.12 

19.30 

21.82 

22.06 

15.0 24.05 

24.18 

28.12 

28.29 

3.1 17.12  18.22  9.1 19.19 21.91 15.1 24.10 28.19 

3.2 17.08  18.18  9.2 19.26 22.01 15.2 24.15 28.26 

3.3 17.04  18.15  9.3 19.33 22.11 15.3 24.21 28.33 

3.4 17.00  18.12  9.4 19.40 22.20 15.4 24.26 28.39 

3.5 17.00  18.10  9.5 19.47 22.30 15.5 24.31 28.46 

3.6 16.93 16.87 18.08 18.05 9.6 19.55 

19.73 

22.40 

22.65 

15.6 24.36 

24.49 

28.53 

28.69 

3.7 16.90  18.06  9.7 19.62 22.50 15.7 24.42 28.59 

3.8 16.88  18.05  9.8 19.69 22.60 15.8 24.47 28.66 

3.9 16.85  18.04  9.9 19.76 22.70 15.9 24.52 28.72 

3.10 16.83  18.03  9.10 19.84 22.79 15.10 24.57 28.78 

3.11 16.82  18.03  9.11 19.91 22.89 15.11 24.62 28.85 

4.0 16.80 16.78 18.03 18.05 10.0 19.98 

20.17 

22.98 

23.23 

16.0 24.66 

24.78 

28.91 

29.07 

4.1 16.79  18.03  10.1 20.06 23.08 16.1 24.71 28.97 

4.2 16.78  18.04  10.2 20.13 23.18 16.2 24.76 29.03 

4.3 16.77  18.05  10.3 20.20 23.27 16.3 24.80 29.10 

4.4 16.76  18.06  10.4 20.28 23.37 16.4 24.85 29.16 

4.5 16.76  18.07  10.5 20.35 23.47 16.5 24.90 29.22 

4.6 16.76 16.77 18.09 18.16 10.6 20.43 

20.61 

23.57 

23.81 

16.6 24.94 

25.05 

29.28 

29.43 

4.7 16.76  18.11  10.7 20.50 23.66 16.7 24.99 29.34 

4.8 16.77  18.14  10.8 20.57 23.76 16.8 25.03 29.40 

4.9 16.77  18.16  10.9 20.65 23.85 16.9 25.08 29.46 

4.10 16.78  18.19  10.10 20.72 23.95 16.10 25.12 29.52 

4.11 16.79  18.22  10.11 20.80 24.05 16.11 25.16 29.57 

5.0 16.80 16.84 18.26 18.36 11.0 20.87 

21.05 

24.14 

24.38 

17.0 25.20 

25.31 

29.63 

29.78 

5.1 16.82  18.29  11.1 20.94 24.24 17.1 25.25 29.69 

5.2 16.83  18.33  11.2 21.02 24.33 17.2 25.29 29.75 

5.3 16.85  18.37  11.3 21.09 24.43 17.3 25.33 29.81 

5.4 16.87  18.42  11.4 21.16 24.52 17.4 25.37 29.87 

5.5 16.89  18.46  11.5 21.24 24.61 17.5 25.41 29.92 

5.6 16.92 16.99 18.51 18.64 11.6 21.31 

21.49 

24.71 

24.94 

17.6 25.45 

25.55 

29.98 

30.13 

5.7 16.94  18.56  11.7 21.38 24.80 17.7 25.49 30.04 

5.8 16.97  18.61  11.8 21.45 24.89 17.8 25.53 30.10 

5.9 17.00  18.64  11.9 21.53 24.98 17.9 25.57 30.15 

5.10 17.03  18.72  11.10 21.60 25.07 17.10 25.60 30.21 

5.11 17.07  18.78  11.11 21.67 25.17 17.11 25.64 30.27 

6.0 17.10 17.19 18.84 19.00 12.0 21.74 

21.92 

25.26 

25.48 

18.0 25.68 

25.77 

30.33 

30.47 

6.1 17.14  18.90  12.1 21.81 25.35 18.1 25.71 30.38 

6.2 17.17  18.96  12.2 21.88 25.43 18.2 25.75 30.44 

6.3 17.21  19.03  12.3 21.96 25.52 18.3 25.79 30.50 

6.4 17.25  19.09  12.4 22.03 25.61 18.4 25.82 30.56 

6.5 17.29  19.16  12.5 22.10 25.70 18.5 25.86 30.61 

6.6 17.34 17.45 19.23 19.41 12.6 22.17 

22.34 

25.79 

26.00 

18.6 25.89 

25.98 

30.67 

30.82 

6.7 17.38  19.30  12.7 22.23 25.87 18.7 25.93 30.73 

6.8 17.43  19.37  12.8 22.30 25.96 18.8 25.96 30.79 

6.9 17.48  19.45  12.9 22.37 26.05 18.9 26.00 30.85 

6.10 17.52  19.52  12.10 22.44 26.13 18.10 26.03 30.91 

6.11 17.57  19.60  12.11 22.51 26.22 18.11 26.07 30.97 

7.0 17.63 17.76 19.68 19.88 13.0 22.58 

22.74 

26.30 

26.51 

19.0 26.10 

26.18 

31.03 

31.12 

7.1 17.68  19.76  13.1 22.64 26.38 19.1 26.13 31.09 

7.2 17.73  19.84  13.2 22.71 26.46 19.2 26.17 31.15 

7.3 17.79  19.92  13.3 22.77 26.55 19.3 26.20 31.21 

7.4 17.84  20.00  13.4 22.84 26.63 19.4 26.23 31.27 

7.5 17.90  20.08  13.5 22.90 26.71 19.5 26.27 31.34 

7.6 17.95 18.10 20.17 20.39 13.6 22.97 

23.13 

26.79 

26.99 

19.6 26.30 

26.38 

31.40 

31.57 

7.7 18.01  20.25  13.7 23.03 26.87 19.7 26.33 31.47 

7.8 18.07  20.34  13.8 23.10 26.95 19.8 26.36 31.53 

7.9 18.13  20.43  13.9 23.16 27.03 19.9 26.40 31.60 

7.10 18.19  20.52  13.10 23.22 27.10 19.10 26.43 31.66 

7.11 18.25  20.61  13.11 23.29 27.18 19.11 26.46 31.73 

  20.0 26.48 
26.48 

31.76 
31.76 
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ANEXO K – Valores Críticos do IMC propostos para definição de baixo peso, 
excesso de peso e obesidade na população de referência brasileira de 2 a 19 anos 
em cada sexo, por idade (Conde & Monteiro, 2006). 
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ANEXO L – Valores do índice de Massa Corporal (kg/m²) como critério para 
classificação de baixo peso, sobrepeso e obesidade na população de Montes Claros 
com idades entre seis e dez anos, de acordo com o sexo e idade. Adaptado de 
Freitas et al. (2020). 
 

 
 
 

 

 


