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RESUMO 

 

Introdução: O excesso de peso passou a ser um dos grandes problemas de saúde da população 

mundial. Conforme dados da Organização Mundial de Saúde (OMS), no mundo, mais de 1,9 

bilhões de adultos estão acima do peso. Há uma relação positiva entre o excesso de peso e a 

maturação precoce em adolescentes. Objetivo: Investigar a associação da maturação sexual 

precoce e o excesso de peso em adolescentes de 12 a 17 anos que frequentam escolas em 

cidades brasileiras. Método: Estudo seccional com os dados do Estudo de Riscos 

Cardiovasculares em Adolescentes (ERICA).  A maturação sexual foi avaliada de acordo com 

os estágios de Tanner. A análise descritiva foi realizada com frequência absoluta e relativa, 

para as variáveis categóricas, e média e erro padrão para as variáveis numéricas. A associação 

entre a maturação precoce e medidas antropométricas bruta e ajustadas foi utilizada a 

Regressão Linear, para as variáveis numéricas, e Regressão de Poisson para as variáveis 

categóricas. A significância estatística foi dada pelo teste de Wald e adotado valor de p de 5%, 

para o último modelo reportado. Resultados: Em relação ao processo de maturação sexual, 

44,2% das meninas responderam que apresentaram idade da menarca inferior a 12 anos. 

Observou-se que independente do sexo, conforme o avanço dos estágios de maturação sexual 

de Tanner, maior foi o aumento do percentual de massa corporal (kg). Quanto ao IMC (kg/m²), 

a maior média foi encontrada no estágio de maturação T5 de Tanner tanto no sexo feminino e 

masculino respectivamente, IC95% 22,7 (22,5; 22,8) e IC95% 21,6 (21,4; 21,8). Conclusão: 

Este estudo corrobora com os resultados existentes na literatura de que meninas que apresentam 

maturação sexual precoce têm chance elevada de apresentar maior prevalência de obesidade. 

Em relação aos meninos, o estudo não conseguiu demonstrar associação devido a falta de 

marcadores que determinassem o tempo exato da maturação como nas meninas.    

 

Palavras-chave: Puberdade precoce, Adolescente, Excesso de peso. 

 

 

 

 

 

 



 
 

ABSTRACT 

 

Introduction: Excess weight has become one of the major health problems of the world 

population. According to data from the World Health Organization (WHO) more than 1.9 

billion adults are overweight. There is a positive relationship between overweight and early 

maturation in adolescents. Objective: To investigate the association of early sexual maturation 

and overweight in adolescents aged 12 to 17 years who attend schools in Brazilian cities. 

Method: Cross-sectional study with data from the Study of Cardiovascular Risks in 

Adolescents (ERICA). Sexual maturation was evaluated according to Tanner's stages (1962). 

Descriptive analysis was performed with absolute and relative frequency for categorical 

variables and mean and standard error for numerical variables. The association between early 

maturation and gross and adjusted anthropometric measurements was used the Linear 

Regression for numerical variables, and Poisson Regression for categorical variables. 

Statistical significance was given by the Wald test and a ‘p’ value of 5% was adopted for the 

last reported model. Results: Regarding the process of sexual maturation 44.2% of the girls 

answered that they were younger than 12 years old at menarche. It was observed that as the 

Tanner stages of sexual maturation advanced, the greater was the increase in the percentage of 

body mass (kg) regardless of sex. As for body mass index - BMI (kg/m²), the highest average 

was found in Tanner's T5 maturation stage, both in females and males, respectively, 95% CI 

22.7 (22.5; 22.8) and 95% CI 21.6 (21.4; 21.8). Conclusion: This study corroborates the 

existing results in the literature that girls who present early sexual maturation have a high 

chance of presenting a higher prevalence of obesity. Regarding boys, the study failed to 

demonstrate an association due to the lack of markers that determined the exact time of 

maturation as in girls. 

 

Keywords: Precocious puberty, Adolescent, Overweight. 
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1 INTRODUÇÃO  

 

O excesso de peso passou a ser um dos grandes problemas de saúde da população mundial e 

esse quadro pode ser observado através dos dados apresentados pela Organização Mundial de 

Saúde (OMS): no mundo, mais de 1,9 bilhões de adultos estão acima do peso (WHO, 2021).  

No mundo inteiro, cerca de 22 milhões de crianças menores de 5 anos de idade têm excesso de 

peso. Essas crianças têm uma maior probabilidade de se tornarem adultos obesos e sofrerem 

com Doenças Crônicas Não transmissíveis (DCNT). A OMS estima que até 2025 o número de 

crianças com sobrepeso e obesidade pode chegar a 75 milhões (ABARCA-GÓMEZ, L et al., 

2017). 

Em 1975, por exemplo, a taxa de obesidade era de 1% (semelhante a 5 milhões de meninas e 6 

milhões de meninos), e em 2016, de 6% (equivalente a 50 milhões de meninas e quase 74 

milhões de meninos) (OPAS, 2017). Ainda, nos dados de uma pesquisa realizada em 2021, por 

inquérito telefônico1, nota-se que, no conjunto das 27 cidades brasileiras, 55% das mulheres 

estão com excesso de peso, ao passo que 59,9% vivem sob as mesmas condições (VIGITEL, 

2021). 

Abeso (2016) associa a obesidade em crianças com a obesidade nos pais, o sedentarismo, o 

peso ao nascer, o aleitamento, bem como outros fatores que devem ser perseguidos por 

estudiosos. Tal afirmação corrobora com Guo e Chumlea (1999), que já entendiam que o 

adolescente que apresenta excesso de peso tem maior probabilidade de também ser um adulto 

com excesso de peso (TAKAHASHI et al., 2019). 

Outros estudos constataram uma relação positiva entre o excesso de peso e a maturação precoce 

em adolescentes, destacando maior associação a meninas (TAKAHASHI et al., 2019). 

Freedman et al. (2003), por exemplo, notaram a relação entre a maturação precoce e a obesidade 

na idade adulta em uma amostra de 1179 meninas. 

A maturação sexual precoce pode ser definida como o adiantamento dos acontecimentos de 

maturação sexual. É possível ver, frequentemente, na literatura, a utilização dos estágios de 

 
1 Sistema de Vigilância de Fatores de Risco e Proteção para Doenças Crônicas por Inquérito Telefônico. 
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maturação sexual e idade da menarca como indicadores da maturação sexual, e a idade é tida 

como um indicador de precocidade (PARENT et al., 2003). 

Esse período de maturação sexual é considerado um momento de transformação e mudança 

hormonal, que proporciona também consequentes mudanças no estado físico, na composição 

corporal, que podem ser determinantes para o desenvolvimento da obesidade (NAKANO et al., 

2018), bem como alterações comportamentais e psíquicas que desestabilizam diferentes 

aspectos da vida.  

Essas mudanças determinam o início da puberdade na criança/adolescente e que foram assim 

considerados no final do século 19 em que refletiu na maioria dos países desenvolvidos uma 

idade média da menarca mais baixa e, conforme avançando os anos, também nos países em 

desenvolvimento (ERSOY et al., 2004). 

Por entender a importância dessa temática, propõe-se essa pesquisa com objetivo de analisar a 

associação entre a maturação sexual precoce e o excesso de peso em adolescentes brasileiros 

em idade escolar. 

 

 

2. REFERENCIAL TEÓRICO 

 

2.1. FISIOLOGIA DA MATURAÇÃO SEXUAL 

 

Segundo definição da Organização Mundial de Saúde (OMS, 1989), a adolescência é um 

período da vida que se estende dos 10 anos aos 19 anos, e representa cerca de 20% da população 

mundial. Este período é considerado como o que delimita a transição entre a infância e a vida 

adulta, compreendendo as alterações na vida física, social e psicológica. Esse processo natural 

de cada indivíduo — considerado um ritual de passagem da adolescência —, é carregado de 

situações marcantes que geram novas descobertas, realidades e percepções sobre a sua 

existência (BRÊTAS et al., 2004).  
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O conjunto de mudanças biológicas que ocorrem cronológica e ordenadamente se chama 

Maturação Sexual. Este termo denomina o processo de desenvolvimento de cada indivíduo que 

culmina no ápice de crescimento dos órgãos e sistemas ao chegar ao estágio maduro, tornando-

nos adultos (FAULKNER, 1996; MALINA; BOUCHARD, 2002; MARTIN et al., 2001). 

O desenvolvimento do indivíduo acontece com uma cronologia de eventos fisiológicos, 

impulsionado por modificações de padrões antes estabelecidos de secreção de hormônios, onde 

“A ativação do eixo hipotalâmico-hipofisário-gonadal desencadeia, sob estímulo das 

gonadotrofinas, a secreção de esteroides sexuais”, conforme elucidaram Siervogel et al (2003) 

e Barbosa; Franceschini; Priori (2006). Esses esteroides sexuais foram percebidos, 

predominantemente, como a testosterona nos meninos e estradiol nas meninas — os mesmos 

esteroides que são responsáveis pelas modificações morfológicas do período da adolescência 

(KIESS et al, 2016).  

Para o desencadeamento do início da puberdade, há o aumento na secreção pulsátil do 

Hormônio Liberador de Gonadotrofinas (GnRH) e consequentemente a liberação de 

gonadotrofinas. A secreção de GnRH é regulada no hipotálamo por interações excitatórias e 

inibitórias nos neurônios e células de glia. Ocorre um aumento no estímulo do neurotransmissor 

excitatório glutamato e diminuição da liberação de GABA (um neurotransmissor inibitório) no 

início da puberdade. Neurotransmissores GABAérgicos são muito importantes e fundamentais 

no bloqueio da puberdade, pois possuem papeis na inibição da secreção de GnRH (RUÍZ-

MEJÍA et al., 2012). 

O desenvolvimento do adolescente traz modificações sexuais notadamente inaugurais, e elas 

estão ligadas pontualmente à reprodução sexual. Em organismos femininos, há o 

desenvolvimento do sistema reprodutor, sendo os ovários, útero e a própria vagina, ao passo 

que em organismos masculinos, marca-se o desenvolvimento dos testículos, próstata e o início 

da produção de esperma. Essas são as chamadas características primárias. As características 

secundárias estão associadas às alterações externas, como o crescimento dos seios, surgimento 

de pelos faciais e pubianos, além da modificação da voz (DUARTE, 1993). 

Pode-se observar, também, o surgimento de pelos em áreas axilares em ambos os sexos, os 

pelos faciais, a mudança na voz, o volume dos testículos, a primeira ejaculação e a primeira 

menstruação (DUARTE, 1993). 
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Tanner (1962) difundiu a avaliação da maturação sexual, propondo estágios baseados em 

características secundárias do desenvolvimento sexual, cujo objetivo era a identificação do 

estágio de maturação sexual (EMS), por meio da elaboração de um sistema de fotografias para 

elucidar de maneira lúdica os estágios de desenvolvimento dos pêlos pubianos para ambos os 

sexos (estágios de PP1 a PP6), de desenvolvimento dos genitais para meninos (estágios de G1 

a G5), e de desenvolvimento mamário para meninas (estágios de M1 a M5) (DUARTE, 1993). 

Os anexos A e B contêm os estágios de Tanner e é possível verificar cinco imagens 

referenciando o desenvolvimento do órgão genital masculino, bem como imagens do 

desenvolvimento dos seios em meninas. Também contêm quatro imagens de desenvolvimento 

de pelos púbicos para cada sexo. As figuras representam a sequência da maturação sexual, em 

que o estágio 1 indica o estado infantil e o estágio 5 corresponde ao estado maduro adulto. 

Sobre os pelos púbicos, cabe ressaltar que não há imagem para o estágio 1, mas a descrição de 

desenvolvimento é a mesma. O estágio 2 significa o início do desenvolvimento maturacional 

para cada indicador, ou seja, órgão, seios e pelos púbicos. Os estágios 3 e 4 apresentam o 

desenvolvimento do processo maturacional (ANEXO A e B), dividido em 5 estágios para 

meninos e meninas. 

Em relação à maturação sexual na menina, compreende-se a pubarca (aparecimento dos pêlos), 

a telarca (aparecimento das mamas), o desenvolvimento do aparelho genital, a menarca 

(primeira menstruação) e, como processo final e reprodutivo, dá-se início à ovulação 

(CASTILHO; BARRAS FILHO, 2000). 

Duarte (1993) revela que o desenvolvimento das características sexuais secundárias 

relacionadas à maturação masculina é marcado pelo desenvolvimento dos testículos. Inicia-se 

aos 11 anos e dá continuidade ao desenvolvimento dos genitais e pelos pubianos que em um 

período de tempo aproximado de três anos, alcança o nível maduro.  

O primeiro ciclo menstrual da vida da adolescente, considerado um evento tardio da puberdade 

e importante indicador da maturação sexual, é denominado menarca. Ocorre aproximadamente 

dois a três anos após a puberdade (MARSHALL; TANNER, 1969; GAUDINEAU, 2010). Em 

relação à faixa etária, a menarca normalmente ocorre entre 12 a 13 anos (KARAPANOU; 

PAPADIMITRIOU, 2010). 
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A menarca é um marco importante para a mulher durante a adolescência, pois esse pode ser 

acompanhado de medos e angústias pela falta de informação, por não receber apoio e suporte 

familiar e social para enfrentar essa nova fase da vida. Tal vulnerabilidade, neste momento, se 

dá devido a uma cultura cercada por mitos e tabus. O significado da menarca está carregado de 

sentimentos de terror e maus presságios para as adolescentes inseridas em uma cultura que não 

valoriza o diálogo e o conhecimento das questões referentes ao corpo (BRÊTAS et al., 2012). 

A puberdade simboliza o crescimento humano; neste período da vida são estabelecidos padrões 

de saúde da vida adulta (MUELLER et al., 2015). Fatores genéticos são determinantes para o 

início da puberdade, e outros fatores podem estar envolvidos, como estado nutricional, estado 

geral de saúde e estado psicológico (KARAPANOU; PAPADIMITRIOU, 2010). 

Cada indivíduo, durante este período de transição e mudanças fisiológicas e psicológicas, 

possui uma maneira de enfrentamento, alguns são capazes de lidar com vários desafios e 

exigências deste processo, outros poderão enfrentar dificuldades e até indicar esgotamento 

(burnout), a nível físico, emocional, cognitivo e social, que pode refletir na saúde mental deste 

adolescente (BIZARRO, 1999; SPRINTHALL; COLLINS, 2003). 

Segundo observado por Fernandes et al (2011), é importante ter relações positivas entre pais e 

filhos, e esta relação pode favorecer uma percepção positiva do ambiente escolar por parte dos 

adolescentes. Também foi observado que a satisfação escolar correlaciona positivamente às 

dimensões do bem estar psicológico. Este estudo mostra como resultado a importância de 

possuir satisfação com a escola e como isto proporciona um desenvolvimento positivo juvenil.  

 

 

2.2. FATORES QUE INTERFEREM NA MATURAÇÃO SEXUAL 

 

A definição da maturação sexual precoce se dá cronologicamente pelo adiantamento de um 

evento maturacional. Desta forma, estudos têm definido que meninas que tiveram a menarca 

em idades menores que 12 anos (PIERCE; LEON, 2005) ou 11 anos (ADAIR; GORDON 

LARSEN, 2001; BIRO, 2006) experienciam maturação sexual precoce. 

A ocorrência da menarca está associada a fatores diversos, como a nutrição e os parâmetros de 

crescimento durante a infância. É um acontecimento que marca o processo de puberdade, o 
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início da vida reprodutiva da mulher. Observa-se nessa fase a possibilidade de acúmulo de 

gordura corporal, até mesmo levando ao ganho de peso excessivo (GONÇALVES et al., 2020). 

O momento da menarca é importante para a saúde das mulheres em geral, pois tem sido 

associado à fertilidade de um país e à taxa de mortalidade feminina; a idade da menarca varia 

consideravelmente em diferentes países, especificamente, a menarca ocorre mais tarde em 

países com altas taxas de mortalidade e fertilidade (SAFFA et al., 2019). Por outro lado, 

diferentes estudos relatam que esse evento tem ocorrido cada vez mais cedo durante as últimas 

três décadas em diferentes partes do mundo (CHENG et al., 2012; OLIVEIRA; FRUTUOSO; 

GAMBARDELLA, 2014). 

Essa observação quanto à precocidade na idade da menarca, tanto nos países desenvolvidos 

quanto nos países em desenvolvimento, tem despertado a atenção para estudos em todo o 

mundo para explicar a relação entre a alteração da idade da menarca e seus prováveis fatores 

determinantes, entre eles genética, meio ambiente, sazonalidade, estado nutricional e atividade 

física. A menarca sofre interferência do ambiente, logo, é usada como indicador de mudança 

socioeconômica (FARIA et al., 2014; ELKS et al., 2010; BIRO, 2006). 

A idade da menarca precoce (inferior a 12 anos de idade) pode ser apontada como um marcador 

de risco, sendo o IMC acima do recomendado na infância um preditor da menarca precoce 

(DAVISON; SUSMAN; BIRCH, 2003; KIVIMÈKI et al., 2008). Em um estudo feito no 

Kuwait, que examinou a associação entre a idade da menarca e a obesidade ou sobrepeso entre 

meninas contemporâneas, constatou-se uma associação inversa significativa entre a idade da 

menarca e a obesidade ou sobrepeso (AL-AWADHI et al., 2013). 

De acordo com o estudo de Gemelli, Farias e Spritzer (2020), 72,7% das meninas aos 11 anos 

já apresentavam menarca, assim como sua associação com alterações na composição corporal, 

intimamente associada ao ganho de gordura corporal e massa muscular.  

O desenvolvimento puberal precoce tem a nutrição como um importante regulador do 

crescimento e, geralmente, pode estar associado à obesidade e à alta estatura infantil. Alguns 

estudos longitudinais já realizados evidenciaram que o momento da puberdade está 

intimamente relacionado ao ganho de peso na infância. Uma coorte de nascimentos do Reino 

Unido MRC 1949 relacionou a puberdade precoce ao tamanho menor no nascimento e ao 

crescimento rápido entre 0 a 2 anos (HERNÁNDEZ, MERICQ, 2008; OWEN et al., 2005). 
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O período pós-menarca se caracteriza pela diminuição do incremento de estatura e pelo 

característico aumento de peso; e a tendência mundial em aumento de peso, em todas as faixas 

etárias, em todas as sociedades, em função do estilo de vida e hábitos alimentares, implica em 

aumento de doenças cardiovasculares e crônico-degenerativas não-transmissíveis. Por isso, as 

adolescentes devem ter acompanhamento adequado antes da época da menarca, em 

estadiamentos puberais relativamente precoces, para prevenção de distúrbios como obesidade 

(VITALLE et al., 2003). 

O estudo do coração de Bogalusa (2002) mostrou que meninas negras apresentaram a menarca 

cerca de 2 a 3 meses mais cedo do que as meninas brancas. No período entre 1973 e 1994, a 

idade média da menarca em meninas negras diminuiu acentuadamente (∼9,5 meses), enquanto 

houve uma diminuição secular um pouco inconsistente nas meninas brancas. Em comparação 

com meninas brancas de 5 a 9 anos de idade, meninas negras com idades semelhantes eram 

mais altas e pesavam mais, características que eram preditoras de menarca antes dos 11,0 anos 

(FREEDMAN et al., 2002). 

Outros estudos, como Correia et al. (2011), Theodoro et al. (2012) e Yang et al. (2013), 

encontraram evidências que sugerem a associação entre menarca precoce e excesso de peso. 

Mulheres com menarca antes dos 12 anos apresentaram proporção de Excesso de Peso 16% 

maior em relação àquelas que a tiveram com 12 anos ou mais. Segundo o estudo de Correia et 

al. (2011), a idade da menarca precoce, ou seja, antes dos 12 anos, aumentou em 59% o risco 

de obesidade. E seu início precoce pode ocasionar um acúmulo de gordura corporal, que é um 

fator decisivo para a maturação sexual.  

Os fatores genéticos são os principais determinantes para o início da puberdade, porém outros 

fatores também podem influir, como o estado nutricional, estado psicológico e o estado geral 

de saúde (BAZRAFSHAN, 2012). A renda familiar também é um fator que pode interferir na 

idade na menarca, tanto no nascimento quanto nos primeiros anos de vida, pois está relacionado 

às condições de alimentação e de vida, como local e condições de moradia, tamanho da família, 

entre outros fatores (YERMACHENKO; DVORNYK, 2014).  

Segundo a revisão sistemática de Yermachenko e Dvornyk (2014), os fatores que interferem 

no crescimento pré-natal e na primeira infância possuem consequências mais sérias para a 

maturação sexual do que aqueles que afetam a adolescência. Os fatores analisados e vistos que 
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estão provavelmente associados à idade da menarca precoce são: peso corporal, alta ingestão 

de proteína animal e mãe solteira.  

O tabagismo é visto em algumas literaturas como fator de influência para a idade da menarca. 

O estudo de Aimee et al. (2013) conclui que embora não tenha informações sobre a frequência 

ou tempo de fumo durante a gravidez, encontraram uma associação entre tabagismo materno e 

menarca precoce. Outro estudo (FERRIS et al., 2010) examinou se a exposição pré-natal (PTS) 

à fumaça do tabaco por meio do tabagismo materno durante a gravidez ou da fumaça ambiental 

do tabaco (FAT) na infância estava associada à idade da menarca em uma coorte de nascimentos 

multiétnica, e observaram uma associação positiva entre a exposição a PTS e FAT e a idade da 

menarca. 

Em relação à atividade física, no estudo de Campos e colaboradores (2021), não houve 

consenso para possível associação entre predisposição direta ou inversa da maturação sexual 

em relação ao nível de atividade física entre adolescentes. Os achados não evidenciaram um 

consenso sobre essa associação e relataram que esta associação requer mais pesquisas. 

Lätt et al. (2015) também investigaram as diferenças nos níveis de atividade física entre 

adolescentes em fase de maturação precoce, média e tardia, evidenciando que os meninos em 

etapas maturacionais média e tardia praticam mais atividade física em comparação aos garotos 

em início de maturação. Porém, é consenso que a prática de atividade física excessiva prolonga 

o processo da idade precoce da menarca, enquanto a atividade física praticada de forma leve e 

moderada não interfere neste processo. Atletas adolescentes e o mecanismo de puberdade tardia 

podem estar relacionados à liberação diminuída do hormônio leptina, que resulta em 

amenorreia hipotalâmica primária, em pelo menos 50% das atletas adolescentes (MARTOS-

MORENO; CHOWEN; ARGENTE, 2010). 

Thankamony et al. (2012) descobriram que a concentração de leptina plasmática em crianças e 

adolescentes está intimamente relacionada às mudanças na altura e na composição corporal 

durante o crescimento. Foi descoberto que o tamanho corporal (peso e altura) e marcadores de 

gordura corporal (IMC e circunferência da cintura), aos 8 anos de idade, estavam fortemente 

associados à menarca precoce. 
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2.2.1. Obesidade e excesso de peso na adolescência 

 

A OMS determina a obesidade como uma doença crônica que pode trazer sérias consequências 

à saúde devido ao acúmulo excessivo de gordura. Na 10ª revisão da Classificação Internacional 

de Doenças (CID-10), a obesidade foi categorizada como parte do item de doenças endócrinas, 

nutricionais e metabólicas (WHO, 2000). 

Atualmente, a obesidade é considerada um dos mais graves problemas de saúde pública devido 

ao importante aumento em sua prevalência nas últimas décadas, inclusive nos países em 

desenvolvimento, passando a ser vista como uma condição de epidemia global (OPAS, 2017). 

Dados da Federação Mundial da Obesidade mostram que esse agravo alcança 2 bilhões de 

adultos ao redor do mundo (WORLD OBESITY FEDERATION, 2015). 

A obesidade é a doença crônica considerada de maior prevalência nos países industrializados e 

possui inúmeras causas, entre elas o desequilíbrio energético, fatores genéticos e o 

sedentarismo. Ela é caracterizada pelo acúmulo de gordura no corpo e este acúmulo pode 

acarretar diferentes danos à saúde, como doenças cardiovasculares, diabetes, hipertensão e 

alguns tipos de câncer (NAMMI et al., 2004; FRIEDRICH et al., 2012; FREITAS, 2014). 

O aumento da incidência de obesidade parece estar associado a algo mais complexo, uma rede 

de fatores como predisposição genética, fatores ambientais, fatores relacionados ao estilo de 

vida, como os hábitos alimentares inadequados e comportamentos sedentários (BIRO; WOLFF; 

KUSHI, 2009), além dos fatores sociais e econômicos que normalmente estão negativamente 

associados a esta questão (BALABAN; SILVA, 2004). Nota-se que a puberdade também 

parece ser um período crucial para o desenvolvimento do sobrepeso e da obesidade (PIERCE; 

LEON, 2005; FREEDMAN et al., 2003). 
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Figura 2: Evolução de indicadores antropométricos na população de 10 a 19 anos de idade, por sexo. Brasil - 

períodos 1974-1975, 1989 e 2002-2003 e 2008-2009. 

 

Fonte: IBGE, 2010. 

O gráfico acima descreve a tendência secular da prevalência de déficit de peso, excesso de peso 

e obesidade na população brasileira de adolescentes do sexo masculino e do sexo feminino de 

10 a 19 anos. Houve um crescente aumento na prevalência de excesso de peso desde 1974, ao 

último inquérito, realizado em 2009. A prevalência de excesso de peso aumenta em seis vezes 

no sexo masculino (de 3,7% para 21,7%) e em quase três vezes no sexo feminino (de 7,6% para 

19,4%) (IBGE, 2010). 

O desenvolvimento da obesidade durante a adolescência é considerado crítico mediante práticas 

alimentares inadequadas, como o elevado consumo de açúcar e o consumo de lanches 

hipercalóricos em substituição às principais refeições. Outro exemplo que contribui para o 

ganho excessivo de peso são as práticas de lazer sedentárias, como passar horas na frente do 

computador e videogame (BARR-ANDERSON et al, 2009).  

Neves et al (2021), em seu estudo, também corroboram com a pré-existência de fatores 

associados à obesidade na adolescência, que podem ser biológicos, sociais e nutricionais. Por 

existir uma relação complexa entre esses fatores, cada um deles causa um impacto diferente, o 

que torna difícil separar apenas um fator associado.  

A obesidade e as reações inflamatórias costumam estar acompanhadas; estas reações, por sua 

vez, aumentam as citocinas e promovem a síntese de andrógenos; as mudanças no androgênio 

podem dar início ao desenvolvimento puberal precoce, como pode ser notado em pacientes com 

hiperplasia adrenal congênita (BLANK et al., 2009). 
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O excesso de peso tem um impacto significativo sobre a saúde física e psicológica na vida do 

adolescente, e por vezes há consequências significativas na idade adulta. Em idades mais 

precoces, o aumento de peso tem sido motivo de grande preocupação para pesquisadores e 

profissionais da saúde (SERDULA, 1993; DEHGHAN et al., 2005; KITZMANN et al., 2010). 

É prioritário buscar a prevenção da obesidade durante a adolescência, de maneira que possa 

haver incorporação, de forma gradual e duradoura, de um estilo de vida saudável, introduzindo 

hábitos alimentares adequados e prática regular de atividades físicas (NAMMI et al., 2004; 

GABRIEL et al., 2008). 

Este aumento na incidência da obesidade em adolescentes se dá devido a mudança de hábitos 

alimentares na rotina, pois a cada dia procuram soluções para refeições rápidas, como os fast-

foods. A inovação tecnológica, o uso do computador, videogames, aparelhos celulares por 

tempo indiscriminado, contribuem para a diminuição da prática de atividades físicas, deste 

modo, a junção da má qualidade da alimentação e do sedentarismo fazem com que os índices 

de sobrepeso e obesidade em crianças e adolescentes aumentem cada vez mais (MENDONÇA; 

ANJOS, 2004). 

Nota-se que crianças com percentual de gordura corporal superior a 33% e circunferência 

abdominal superior a 71cm possuem uma predisposição a risco cardiovascular no futuro. Ainda, 

indivíduos que apresentaram obesidade na infância têm maior risco de adquirirem síndrome 

metabólica, durante a vida adulta (ABESO, 2016). 

Há situações durante o desenvolvimento da criança que se associam com frequência à 

obesidade, como a obesidade dos pais, peso ao nascer, aleitamento materno, sedentarismo e 

fatores relacionados ao crescimento (ABESO, 2016). Estatisticamente falando, a probabilidade 

de que uma criança obesa permaneça obesa na idade adulta varia de 20% a 50% antes da 

puberdade e 50% a 70% após a puberdade. Esse risco de obesidade na idade adulta predispõe 

a criança obesa a complicações da obesidade na idade adulta (ABESO, 2016). 

O ciclo reprodutivo de meninas que tiveram a idade da menarca inferior a 12 anos é considerado 

como precoce, a partir deste acontecimento ocorre a ativação de hormônios relacionados, 

promovendo maior suscetibilidade ao desenvolvimento da obesidade (KAC et al., 2003). A 

associação entre a menarca precoce e o excesso de peso possui uma verossimilhança biológica, 

que pode ser explicada devido ao fato da massa de gordura corporal ser precursora do início da 
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puberdade através da produção de leptina pelos adipócitos, acelerando a maturação do tecido e 

a função reprodutiva (OLINTO et al., 2003). 

O estudo de Fu e Zhou (2014) mostrou que os níveis de leptina estão associados positivamente 

à obesidade, e isto pode estar diretamente relacionado à resistência a leptina, que, por sua vez, 

estimula também a secreção central de gonadotrofina pulsátil e direciona o momento da 

puberdade ao se conectar aos receptores nos neurônios de GnRH. 

O diabetes tipo 2 emergiu nos últimos anos como problema crítico de saúde e foi observada 

uma crescente incidência em adolescentes em várias regiões do mundo, geralmente associada 

a importante história familiar, excesso de peso e sinais de resistência insulínica, especialmente 

entre adolescentes afro-americanos, hispano-americanos e indígenas com excesso de peso 

(KAHN, 2000). 

O diabetes melito tipo 2 se caracteriza pela combinação de resistência à ação da insulina e à 

incapacidade da célula beta em manter uma adequada secreção de insulina (ZIMMET et al., 

1992). É um distúrbio metabólico complexo de etiologia heterogênea com fatores de risco 

sociais, comportamentais e ambientais que revelam os efeitos da suscetibilidade genética 

(KAHN, 1994). 

No Brasil, atualmente, um importante levantamento mostrou que 8,4% dos adolescentes estão 

obesos (BLOCH et al., 2016), e 20% deles têm diagnóstico de síndrome metabólica 

(KUSCHNIR et al., 2016). 

Crianças que possuem percentual de gordura corporal superior a 33% e circunferência 

abdominal superior a 71 cm tem predisposição para desenvolver risco cardiovascular na fase 

adulta. O risco é diminuído quando estas medidas são menores de 20% de gordura e menos de 

61 cm de circunferência abdominal. Já o risco de desenvolver síndrome metabólica no futuro é 

maior nas pessoas que durante a infância apresentaram obesidade (ABESO, 2016). 

A puberdade parece desempenhar um papel importante no desenvolvimento do diabetes tipo 2 

em crianças. Durante a puberdade, ocorre aumento da resistência à ação da insulina, resultando 

em hiperinsulinemia (ARSLANIAN; KALHAN, 1994; CHENG et al., 2020). 

Todas as crianças com diabetes tipo 2 devem receber educação abrangente sobre autocuidado. 

É necessário promover intervenções no estilo de vida com foco no controle de peso e aumento 
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da atividade física em todas as crianças com alto risco de desenvolver diabetes tipo 2 (KAHN, 

2000). 

A prevalência de DM2 em jovens tem aumentado, mas ainda não se pode falar em epidemia. 

No entanto, há, sim, uma epidemia de obesidade na infância, associada a patologias como 

hipertensão, dislipidemia e doença gordurosa do fígado, mais comumente que ao DM2. Ao 

levar em conta os achados, quase unânimes, de que as taxas de falha do tratamento oral de 

adolescentes com DM2 são mais elevadas que as do tratamento de adultos, fica evidente que a 

conduta ideal seria direcionar ações (campanhas, orientação para pediatras etc.) para prevenir 

a obesidade na infância, especialmente nos grupos de risco (SOCIEDADE BRASILEIRA DE 

DIABETES, 2018). 

 

 

2.3 MODELO TEÓRICO 

 

Um modelo teórico foi elaborado como base para a investigação da hipótese de associação entre 

a maturação sexual precoce e o excesso de peso em adolescentes escolares brasileiros (Figura 

1). Adolescentes que possuem IMC elevado estão propensos a sofrer o processo de maturação 

em idade precoce.   



23 

 

Figura 1 - Modelo teórico da relação entre maturação sexual e excesso de peso em adolescentes2 

 

 

Fonte: A autora. 

 

 

 

 

3 OBJETIVOS 

 

3.1 OBJETIVO GERAL 

    ✓  Investigar a associação da maturação sexual precoce e o excesso de peso em adolescentes 

de 12 a 17 anos que frequentam escolas em cidades brasileiras. 
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3.2 OBJETIVOS ESPECÍFICOS 

   ✓  Identificar os estágios de maturação sexual 

   ✓  Descrever medidas antropométricas e perfil sociodemográfico 

   ✓  Relacionar a maturação sexual ao excesso de peso 

 

 

  

4 MÉTODO 

 

4.1 DELINEAMENTO DO ESTUDO 

 

Trata-se de um estudo transversal, inquérito de base escolar de abrangência nacional - ERICA 

(SILVA et al., 2016). Este trabalho foi realizado com os dados do Estudo de Risco 

Cardiovascular em adolescentes – ERICA, dos anos de 2013 e 2014, que buscou conhecer a 

prevalência de fatores de risco cardiovasculares e síndrome metabólica em adolescentes 

brasileiros. 

 

4.2 POPULAÇÃO DE ESTUDO 

 

No total, 102.327 adolescentes foram cadastrados para participar do estudo ERICA, sendo que 

o estudou conseguiu obter informações de 78.004 (76,2%) que participaram de alguma etapa 

de coleta de dados do estudo (SILVA et al., 2016). 

Os adolescentes participantes do estudo eram de ambos os sexos, tinham de 12 a 17 anos, 

conforme definido pelo Estatuto da Criança e do Adolescente (BRASIL, 1990), e frequentavam 

escolas públicas e privadas das 273 cidades brasileiras com mais de 100.000 habitantes, que 

haviam sido selecionadas para participar do estudo.  
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Para participar do estudo, os adolescentes deveriam estar matriculados nos últimos três anos do 

Ensino Fundamental ou nos três anos do Ensino Médio. Os municípios foram agrupados em 32 

estratos geográficos (26 capitais de Estado e o Distrito Federal e mais cinco municípios 

conjuntos do Brasil com mais de 100 mil habitantes). Ao todo, foram selecionadas 1.247 

escolas públicas e privadas, de 124 municípios (VASCONCELOS et al., 2015; SILVA et al., 

2016). O estudo teve como critérios de exclusão os adolescentes portadores de deficiência física 

ou déficit cognitivo, que pudessem impossibilitar a avaliação antropométrica ou a compreensão 

e/ou preenchimento do questionário em adolescentes grávidas.  

Para a estratificação da amostra, foram três estágios de seleção: escola, turma e alunos. As 

escolas foram selecionadas para cada estrato e possuíam uma probabilidade proporcional ao 

tamanho diretamente proporcional ao número de estudantes das escolas nos anos letivos 

considerados e inversamente proporcional à distância entre o município da escola e a capital da 

unidade da federação. Considerou-se a seleção de três turmas por escola após levantamento das 

turmas e dos alunos das séries destacadas (5º ao 9º ano do ensino fundamental e do 1º ao 3º ano 

do ensino médio). Posteriormente, ocorreu a criação de estratos de seleção de turmas dos turnos 

matutino e vespertino. A série escolar foi considerada como uma aproximação razoável de 

idade. O processo de amostragem deste estudo e toda sua descrição podem ser encontrados em 

artigo já publicado (VASCONCELOS et al., 2015). 

 

 

4.3 AMOSTRA 

 

A população de adolescentes cadastrados para participar do estudo ERICA compreendeu um 

total de 102.327 nas turmas selecionadas, desta população foram selecionados 85.615 

estudantes, entretanto, para este estudo, 71.965 estudantes responderam ao questionário ERICA 

(SILVA et al., 2016). 
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4.4 COLETA DE DADOS 

 

Para a coleta, foram formadas equipes de campo, supervisionadas por coordenadores 

pesquisadores experientes no desenvolvimento de pesquisas epidemiológicas de campo, os 

quais foram selecionados por editais, tendo formação acadêmica em diferentes áreas da saúde. 

Assim, os selecionados foram capacitados com treinamento de 40h, pela coordenação central e 

local nos municípios em que ocorreram a coleta de dados. Os avaliadores, por sua vez, foram 

selecionados a partir da análise curricular de diferentes áreas de atuação, e também foram 

submetidos a treinamentos acerca das técnicas e dos procedimentos a serem adotados. Isto é, a 

coleta foi monitorada durante todo o estudo, e analisada regularmente por técnicos ou 

processadores de informação na busca de tendências e padrões que pudessem resultar em 

problemas nos procedimentos realizados. Após a autorização da secretaria e sindicatos, 

alcançada pelos coordenadores, foi realizado um o contato escolar para exposição do objetivo 

da pesquisa, e, depois de reuniões acertadas com diretores, a turma foi selecionada e o Termo 

de Consentimento Livre e Esclarecido (TCLEs) e o Termo de Assentimento (TA)foram 

entregues aos alunos que concordaram em participar. 

 

 

4.4.1 Sistema de Informação e Questionário 

 

A coleta de dados foi feita com a aplicação de um questionário auto preenchível (ANEXO A), 

inserido em um Personal Digital Assistant (PDA) e com a avaliação antropométrica dos alunos.  

O questionário do adolescente compreende questões específicas para cada um dos 11 blocos 

temáticos (características sociodemográficas, trabalho e emprego, atividade física, 

comportamento alimentar, tabagismo, consumo de álcool, saúde reprodutiva, saúde bucal, 

morbidade referida, duração do sono e transtorno mental comum) e foi autopreenchido em um 

coletor eletrônico de informações, o Personal Digital Assistant (PDA), contando com cerca de 

105 questões (variações do número de questões dependendo do sexo).  



27 

 

Para o preenchimento do questionário, não era permitido deixar questões não respondidas, ou 

seja, mesmo que se tratasse de uma negativa — por exemplo, se o adolescente responder que 

não tem determinado hábito —, era necessário responder às questões subsequentes sobre esse 

hábito. Tal medida foi tomada como estratégia de avaliação da consistência das respostas e para 

evitar que o adolescente optasse por negar um hábito para não ter que detalhá-lo 

subsequentemente. Existiam questões com a opção: “Não sei; não lembro; não quero 

responder”. O protocolo de pesquisa do estudo está descrito detalhadamente por Bloch et al. 

(2015). 

 

 

4.5 VARIÁVEIS DO ESTUDO 

 

As variáveis selecionadas para essa pesquisa seguem um raciocínio apresentado no modelo 

teórico do estudo, em que o desfecho sofre influência direta ou indireta por todos esses itens 

levantados.  

 

 

4.5.1 Maturação Sexual 

 

A maturação sexual foi considerada, no presente estudo, como variável dependente. Essa 

variável foi aferida pela pergunta “Com que idade surgiram os primeiros pêlos na região 

genital?” respondida pelas opções 1 - “Não tenho pêlos pubianos”; 2 - “9 anos ou menos”; 3 - 

“10 anos”; 4 - “11 anos”; 5 - “12 anos”; 6 - “13 anos”; 7 - “14 anos”; 8 - “15 anos”; 9 - “16 

anos”; 10 - “17 ou mais”; 11 - “Não sei / não lembro”.  

Para maturação precoce, nas meninas foi considerada a idade de ocorrência da menarca antes 

dos 12 anos (HARRIS et al., 2008; BUBACH et al 2021). Quanto aos meninos, levou-se em 

consideração o aumento genital e testicular, que ocorre, em média, aos 11 anos, antes do 
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surgimento dos pelos. Portanto, adotou-se, como indício de maturação precoce, o surgimento 

dos pelos antes dos 11 anos ou menos (BRASIL, 2013; MONTEILH et al., 2011). 

A avaliação da maturação sexual se deu através dos estágios de Tanner. Foi determinado 

baseado no estágio da mama e do desenvolvimento dos pelos púbicos nas meninas e no 

desenvolvimento da genitália nos meninos. Conforme questionário, o bloco sobre saúde 

reprodutiva, particularmente a questão número 64 abordou a seguinte pergunta: “Com que 

idade surgiram os primeiros pêlos na região genital?”.  

 

4.5.2 Antropometria 

 

Foram aferidas medidas de peso, estatura e perímetro de cintura, por profissionais previamente 

treinados. Foi solicitado que, na análise de todas as medidas, os adolescentes estivessem 

descalços, dispondo de roupas leves e livre de adereços (boné, arco, tiara, prendedores de 

cabelo, tranças e outros). O peso foi aferido por medida única em balança digital da marca 

Líder®, modelo P150m, capacidade de 200kg e precisão de 50g. A aferição da estatura foi feita 

pelo estadiômetro portátil e desmontável, da marca Alturexata®, com resolução em milímetros 

e estatura máxima de 213 cm.  

A circunferência da cintura foi calculada utilizando fita Antropométrica em fibra de vidro da 

marca Sanny®, com resolução em milímetros e extensão de 1,5 metros. Foram feitas duas 

mensurações em sequência, obtendo-se uma média. A circunferência do braço foi medida uma 

única vez, circundando a fita antropométrica na altura do ponto médio entre o acrômio e o 

olécrano. A razão cintura-estatura (RCE) foi obtida a partir da divisão entre a circunferência da 

cintura pela estatura e a variável de risco de RCE indicava aqueles com valores superiores 0,5 

(ASHWELL; HSIEH, 2005; MADRUGA et al., 2016). 

O IMC é calculado pela fórmula Peso/Alturax2 (peso em quilos e altura em metros). Utilizado 

como critério e referência curvas de distribuição de IMC por sexo e idade caracteriza-se como: 

desnut\h0~1rição Z-score <-3; baixo peso Z-score ≥ -3 e <-1; ≥ peso normal Z-score ≤ -1 e 1; 

sobrep\~01eso Z-score> 1 e ≤ 2, obesidade Z-score> 2 (WHO, 2007). 
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4.5.3 Idade 

 

Foi considerada adolescente a pessoa entre 12 a 17 anos.  

 

 

4.5.4 Sexo 

 

A variável sexo foi autopreenchida pelo aluno e constituída pelas opções “feminino” e 

“masculino”.  

 

 

4.5.5 Cor de Pele 

 

A variável cor de pele foi autorreferida conforme as seguintes categorias: branca, preta, parda, 

amarela, indígena e não informada. 

 

 

 

4.6 ASPECTOS ÉTICOS  

 

O estudo ERICA foi aprovado pelos Comitês de Ética da Universidade Federal do Rio de 

Janeiro (Processo 45/2008) e de cada um dos 26 estados e do Distrito Federal. Só foram 

incluídos no estudo os adolescentes que concordaram em participar e, para a avaliação 

bioquímica, os que trouxeram o Termo de Consentimento Livre e Esclarecido assinado pelo 

responsável. A privacidade do aluno e a confidencialidade das informações foram garantidas 

em todas as etapas da pesquisa. 
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5 ANÁLISE DE DADOS 

 

Os dados foram analisados no programa estatístico Stata 12.1, utilizando o comando svy em 

todas as análises, considerando o desenho amostral complexo e separado por sexo. A análise 

descritiva foi realizada com frequência absoluta e relativa para as variáveis categóricas, e média 

e erro padrão para as variáveis numéricas. Também foram apresentadas as médias e intervalos 

de confiança de 95% da relação entre os estágios de maturação de Tanner (maior estágio 

indicado pelo aluno na autopercepção sobre o desenvolvimento dos pelos e das mamas, nas 

meninas, e genitália, nos meninos) e medidas antropométricas. A associação entre a maturação 

precoce e a medida antropométrica bruta e ajustada foi utilizada a Regressão Linear, para as 

variáveis numéricas, e a Regressão de Poisson para as variáveis categóricas. 

O ajuste foi realizado em dois grupos de variáveis, primeiro para variáveis socioeconômicas 

(idade em duas categorias, cor de pele, código da região do Brasil, quantidades de pessoas que 

dormem no mesmo quarto que o estudante, rede da escola, mora com a mãe, mora com o pai, 

chefe da família considerado pelo estudante, escolaridade da mãe, número de banheiros que há 

na residência do estudante), e em segundo, para variáveis socioeconômicas mais uma variável 

antropométrica (CC e IMC, sendo este utilizado somente quando avaliada a relação entre 

maturação precoce e CC), sendo a escolha relacionada àquela que promoveu melhor explicação 

ao modelo de regressão. A significância estatística foi dada pelo teste de Wald, sendo adotado 

o valor de p de 5%, para o último modelo reportado. 

 

 

6 RESULTADOS 

 

As tabelas 1 e 2 apresentam as características socioeconômicas, de maturação e antropométricas 

dos adolescentes participantes do estudo. Em relação ao sexo feminino, as amostras de pessoas 

na faixa etária 15-17 (47,5%) é maior que a de pessoas na faixa etária 12-15 (52,5%). Já em 

relação à cor de pele, entre as meninas houve maior predominância na cor parda (50,4%). A 

região sudeste foi a que totalizou maior número de participantes femininos (50,6%). Ao 

pesquisar o tipo de escola em que estas alunas frequentam, a escola pública (83,3%) foi a que 

teve maior percentual. Sobre a escolaridade da mãe segundo o adolescente, a maioria (27,4%) 



31 

 

das adolescentes entrevistadas responderam que não sabe/não lembra. A variável de densidade 

domiciliar (nº moradores/cômodo) que maior prevaleceu nas meninas foi <1,0 (80,7%). A 

variável nº de banheiros no domicílio de maior valor foi 1 (61,1%). A maioria das adolescentes 

entrevistadas responderam que a chefe de família é a mãe (52,7%) e 90,1% moram com a mãe, 

enquanto 59,0% moram com o pai.  

Sobre as perguntas relacionadas ao processo de maturação sexual, 44,2% das meninas 

responderam que apresentaram idade da menarca inferior a 12 anos e 55,8% das meninas 

responderam que não tiveram. Ao serem perguntadas sobre o estágio de Tanner, o maior 

número de amostra foi no estágio 4 (18,4%), porém com pouca diferença para o estágio 5 

(17,7%). 

Em relação às medidas antropométricas, o estado nutricional que se mostrou com maior 

predominância foi o eutrófico (72,6%), e quando calculada a relação cintura-estatura, o valor 

adequado foi maior (85,9%) entre as meninas.  

No que tange ao sexo masculino, a amostra que apresentou maior número foi a da faixa etária 

de 15-17 anos, que contabilizo 47,1% dos participantes, enquanto a de 12-14 anos, 52,9%. A 

cor de pele parda (44,8%) se destacou entre os meninos. Os participantes masculinos foram, 

predominantemente, da região sudeste (50,9%). O tipo de escola que os adolescentes do sexo 

masculino frequentavam, em maioria, era a pública (81,9%). Sobre a escolaridade da mãe, 

grande parte dos meninos não sabe/não se lembra (28,1%). Em relação aos dados 

sociodemográficos nos adolescentes do sexo masculino, quando perguntado sobre a densidade 

domiciliar (nº moradores/cômodo), a maioria respondeu ter <1,0 (81,4%). A variável nº de 

banheiros no domicílio dos adolescentes do sexo masculino que predominou foi de 1 (54,3%). 

A maioria dos meninos responderam que o chefe de família é a mãe (41,1%) e (89,3%) dos 

meninos moram com a mãe.  

Sobre as perguntas relacionadas ao processo de maturação sexual, a maioria dos meninos 

responderam que estavam no estágio 4 de Tanner (21,9%). 

O estado nutricional que obteve maior resultado nos adolescentes do sexo masculino foi o 

eutrófico (70,8%), ao passo que sobre as medidas antropométricas, a variável razão cintura-

estatura nos meninos que se destacou foi a adequado (87,1%). 
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Tabela 1 - Características socioeconômicas, de maturação e antropométricas de adolescentes. 

Variáveis 

Sexo 

Total Feminino Masculino 

N (%) 

Idade (anos) 
12 - 14 18554 (52,5) 15224 (52,9) 33778 (52,7) 

15 - 17 22249 (47,5) 17597 (47,1) 39846 (47,3) 

Cor de pele  

Branca 14258 (38,9) 11816 (39,3) 26074 (39,1) 

Preta 2489 (6,7) 3087 (9,3) 5576 (8,0) 

Parda 22023 (50,4) 15552 (44,8) 37575 (47,6) 

Amarela 1151 (2,2) 705 (1,9) 1856 (2,0) 

Indígena 217 (0,4) 336 (0,9) 553 (0,7) 

Ignorado 665 (1,5) 1325 (3,8) 1990 (2,7) 

Região do país 

Norte  8174 (8,5) 6822 (8,4) 14996 (8,4) 

Nordeste 12737 (21,4) 10127 (21,2) 22864 (21,3) 

Sudeste 9360 (50,6) 7481 (50,9) 16841 (50,8) 

Sul 4959 (11,8) 4360 (11,8) 9319 (11,8) 

Centro-Oeste 5573 (7,7) 4031 (7,64) 9604 (7,7) 

Tipo de escola 
Pública 32294 (83,3) 25676 (81,9) 57970 (82,6) 

Privada 8509 (16,7) 7145 (18,1) 15654 (17,4) 

Escolaridade da mãe 

Analfabeta 733 (1,9) 434 (1,3) 1167 (1,6) 

Ensino fundamental 9665 (25,6) 7115 (24,1) 16780 (24,8) 

Ensino médio 11889 (26,0) 8853 (23,8) 20742 (24,9) 

Superior  9104 (19,1) 8292 (22,7) 17396 (20,9) 

Não sabe/não lembra 9412 (27,4) 8127 (28,1) 17539 (27,8) 

Densidade domiciliar (nº 

moradores/cômodo) 

<1,0 33715 (80,7) 27155 (81,4) 60870 (81,1) 

1,0 - 2,0 6805 (18,6) 5364 (17,6) 12169 (18,1) 

≥ 3 283 (0,1) 302 (1,0) 585 (0,8) 

Nº pessoas dormem no 

mesmo quarto estudante  

≤ 1 19127 (46,3) 16980 (51,1) 36107 (48,7) 

2 – 3 18772 (46,0) 13831 (42,2) 32603 (44,1) 

≥ 4 2904 (7,7) 2010 (6,8) 4914 (7,2) 

Nº de banheiros no 

domicílio 

Nenhum 96 (0,3) 116 (0,3) 212 (0,3) 

1 23374 (61,1) 17213 (54,3) 40587 (57,7) 

2 11471 (26,2) 9919 (29,6) 21390 (27,9) 

≥ 3 5835 (12,3) 5502 (15,5) 11337 (13,9) 

Não sabe/não respondeu 27 (0,0) 71 (0,3) 98 (0,2) 

Chefe da família 

Mãe 21066 (52,7) 13441 (41,4) 34507 (47,0) 

Pai 14467 (34,9) 14658 (44,7) 29125 (39,9) 

Outra pessoa 3755 (8,3) 2788 (7,9) 6543 (8,1) 

 

Não sabe/não respondeu 
1515 (4,1) 1934 (5,9) 3449 (5,0) 

Mora com a mãe Sim 36084 (90,1) 28934 (89,3) 65018 (89,7) 
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Não 4719 (9,9) 3887 (10,7) 8606 (10,3) 

Mora com a pai 
Sim 23304 (59,0) 20601 (64,4) 43905 (61,7) 

Não 17499 (41,0) 12220 (35,6) 29719 (38,3) 

Maturação precoce3 
Sim 15188 (43,3) 12141 (53,0)  

Não 22225 (56,7) 13025 (47,0)  

Estágio de Tanner4 

1 141 (0,3) 232 (0,4) 373(0,6) 

2 1846 (2,4) 2029 (3,7) 3875 (6,0) 

3 8448 (11,1) 4631 (7,5) 13079 (18,6) 

4 14936 (18,4) 14366 (21,9) 29302 (40,3) 

5 15400 (17,7) 11521 (16,8) 26921 (34,5) 

Estado nutricional 

Baixo peso 1007 (2,2) 1159 (3,4) 2166 (2,8) 

Eutrófico 30071 (72,6) 23376 (70,8) 53447 (71,7) 

Excesso de peso 9725 (25,3) 8286 (25,8) 18011 (25,5) 

Razão cintura-estatura 
adequado 35298 (85,9) 28663 (87,1) 63961 (86,5) 

risco (>0,5) 5407 (14,1) 4101 (12,9) 9508 (12,5) 

 

 

Tabela 2 - Características socioeconômicas, de maturação e antropométricas de adolescentes. ERICA, Brasil 

2013-2014 (conclusão). 

Variáveis 

Sexo 
Total 

Feminino Masculino 

média (EP) 

Idade da menarca 11,7 (0,01)   

Massa corporal (kg) 54,3 (0,19) 58,2 (0,19) 56,2 (0,15) 

Estatura (m) 159,1 (0,07) 166,3 (0,12) 162,7 (0,07) 

Circunferência da cintura (cm) 70,5 (0,15) 72,5 (0,18) 71,5 (0,13) 

IMC (kg/m²) 21,3 (0,07) 20,8 (0,06) 21,1 (0,05) 

IMC (Z-escore) 0,26 (0,02) 0,20 (0,02) 0,23 (0,01) 

Razão cintura/estatura 0,44 (0,001) 0,44 (0,001) 0,44 (0,001) 

 

A tabela 3 apresenta a média das variáveis de antropometria conforme o estágio de maturação 

sexual de Tanner e sexo, e mostrou que, independente do sexo, à medida que os estágios de 

maturação sexual de Tanner avançam, maior é o aumento do percentual de massa corporal (kg). 

Em relação à estatura (m), no sexo feminino, houve um crescimento significativo com o avanço 

dos estágios, enquanto no sexo masculino, do estágio T1 para T2, a mudança ficou equiparada, 

sendo que T1 apresentou (158,1) (IC95% 155,9;160,4), e T2 (158,1) (IC95% 156,9;159,3). Nos 

 
3 Maturação precoce nas meninas foi considerada menarca <12 anos e nos meninos surgimento dos primeiros 

pelos <12 anos. 
4 Maior estágio de Tanner entre as duas avaliações para pelos e mamas (meninas) e genitália (meninos 
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seguintes estágios, apresentou-se um crescente aumento na estatura, sendo que o estágio T5 

apresentou maior média IC95% 171,0 (170,6; 171,4) da estatura (m). 

Em relação à circunferência da cintura (cm), no sexo feminino, destaca-se que o estágio T5 de 

Tanner implica uma maior média IC95% 73,2 (72,8; 73,7). No sexo masculino, a circunferência 

da cintura apresentou maior média nos estágios T4 IC95% 72,0 (71,6; 72,5) e T5 IC95% 74,5 

(74,0; 75,0). 

Quanto ao IMC (kg/m²), a maior média foi encontrada no estágio de maturação T5 de Tanner, 

tanto no sexo feminino e masculino respectivamente, IC95% 22,7 (22,5; 22,8) e IC95% 21,6 

(21,4; 21,8).  

A razão cintura/estatura calculada mostrou maior significância nas meninas, com maior média 

no estágio de maturação T5 de Tanner IC95% 0,203 (0,184; 0,222). 

Tabela 3 – Média e IC das variáveis de antropometria, segundo estágio de maturação de Tanner e sexo. 

Variáveis 

Feminino Masculino 

média (IC95%) 

T1 T2 T3 T4 T5 T1 T2 T3 T4 T5 

Massa corporal 
(kg)¹* 

48,1 
(45,14; 
51,1) 

48,4 
(47,2; 
49,6) 

51,2 
(50,6; 
51,8) 

53,2 
(52,7; 
53,6) 

58,2 
(57,6; 
58,7) 

49,1 
(46,2; 
52,0) 

50,4 
(48,8; 
52,1) 

52,5 
(51,5; 
53,6) 

57,6 
(56,9; 
58,3) 

63,5 
(62,9; 
64,1) 

Estatura (m) 
154,8 

(152,6; 
157,0) 

156,7 
(155,9; 
157,6) 

158,6 
(158,2; 
159,0) 

159,1 
(158,8; 
159,3) 

159,9 
(159,7; 
160,2) 

158,1 
(155,9; 
160,4) 

158,1 
(156,9; 
159,3) 

160,4 
(159,6; 
161,2) 

166,2 
(165,8; 
166,5) 

171,0 
(170,6; 
171,4) 

Circunferência 
da cintura (cm) 

68,0 
(66,2; 
69,9) 

67,2 
(66,1; 
68,2) 

68,3 
(67,9; 
69,7) 

69,5 
(69,2; 
69,9) 

73,2 
(72,8; 
73,7) 

67,9 
(66,0; 
69,8) 

70,0 
(68,8; 
71,2) 

70,7 
(69,9; 
71,5) 

72,0 
(71,6; 
72,5) 

74,5 
(74,0; 
75,0) 

IMC (kg/m²) 
19,9 

(19,0; 
20,8) 

19,6 
(19,2; 
20,0) 

20,3 
(20,1; 
20,5) 

20,9 
(20,8; 
21,1) 

22,7 
(22,5; 
22,8) 

19,3 
(18,5; 
20,0) 

19,8 
(19,4; 
20,3) 

20,1 
(19,8; 
20,4) 

20,7 
(20,5; 
20,9) 

21,6 
(21,4; 
21,8) 

IMC (Z-escore) 
-0,064  

(-0,453; 
0,325) 

-0,249  
(-0,378; 
0,121) 

-0,007  
(-0,076; 
0,062) 

0,169 
(0,124; 
0,215) 

0,582 
(0,535; 
0,629) 

-0,222 
(-0,480; 
0,035) 

0,060 
(-0,073; 
0,193) 

0,082 
(-0,021; 
0,184) 

0,199 
(0,138; 
0,259) 

0,290 
(0,235; 
0,345) 

Razão 
cintura/estatura 

0,053 
(0,019; 
0,087) 

0,097 
(0,066; 
0,127) 

0,095 
(0,081; 
0,109) 

0,117 
(0,106; 
0,129) 

0,203 
(0,184; 
0,222) 

0,108 
(0,050; 
0,166) 

0,160 
(0,124; 
0,196) 

0,159 
(0,133; 
0,185) 

0,118 
(0,104; 
0,132) 

0,122 
(0,106; 
0,138) 

Fonte: ERICA, Brasil 2013-2014. 
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A tabela 4 mostra a análise bruta e ajustada da relação entre maturação sexual precoce e 

antropometria, segundo sexo. Após ajuste, pode ser visto a maturação precoce nas meninas 

aumenta em média 2,29kg da massa corporal, (IC 95%: 1,77; 2,80). Já nos meninos, o peso 

reduz em 1,29kg (IC 95%: -2,44; -1,41); já entre os meninos classificados em maturação 

precoce, esse valor não apresenta diferença significativa 0,68kg (IC 95%: -0,24; 1,60). 

Na análise da circunferência da cintura (cm), as meninas que apresentaram maturação sexual 

precoce tiveram média de 1,68cm (IC 95%: 1,26; 2,10), isto é, maior do que aquelas que não 

tiveram maturação sexual precoce; tal diferença se mostrou significativa. No sexo masculino, 

não houve relação entre circunferência da cintura e maturação sexual precoce. 

Ao analisar o IMC (kg/m2), pode-se dizer que as meninas que têm maturação sexual precoce 

apresentaram maior média de IMC (kg/m2). 

As meninas com maturação sexual precoce têm risco 1,44 (IC 95%: 1,28;1,64) maior de ter 

RCE elevada que aquelas sem maturação sexual precoce (menarca igual ou menor que 12 anos). 

Nos meninos, não houve relação entre RCE elevada e maturação sexual precoce. 

Em relação ao excesso de peso, as meninas que apresentaram maturação sexual precoce têm 

em média 1,65kg (IC 95%: 1,53; 1,78) a mais que aquelas que não tiveram maturação precoce. 



 

Tabela 4 – Análise bruta e ajustada da relação entre maturação precoce e antropometria, segundo sexo.  

Variáveis& 

Meninas Meninos 

β bruto β ajustado¹ β ajustado² 
P-

valor* 
β bruto β ajustado¹ β ajustado² P-valor* 

Massa corporal (kg) 2,24 (1,73; 2,76) 2,29 (1,77; 2,80) 0,37 (0,07; 0,68) 0,015 -1,29 (-2,44; -1,41) 0,68 (-0,24; 1,60)  0,149 

Estatura (m) -0,89 (-1,26; -0,52) -0,73 (-1,10; -0,36) -1,00 (-1,38; -0,62) <0,0001 -2,34 (-3,08; -1,59) -0,46 (-1,06; 0,14)  0,132 

Circunferência da 

cintura (cm)³ 
1,71 (1,29; 2,12) 1,68 (1,26; 2,10) -0,56 (-0,80; -0,33) <0,0001 -0,27 (-1,02; 0,49)   0,486 

IMC (kg/m²) 1,13 (0,94; 1,32) 1,11 (0,91; 1,32) 0,45 (0,34; 0,55) <0,0001 0,04 (-0,27; 0,35)   0,807 

IMC (Z-escore) 0,46 (0,40; 0,51) 0,39 (0,33; 0,45) 0,21 (0,18; 0,25) <0,0001 0,27 (0,18; 0,36) 0,21 (0,12; 0,30) 0,16 (0,10; 0,22) <0,0001 

Risco RCE# 1,44 (1,28; 1,64) 1,41 (1,24; 1,60) 1,18 (1,04; 1,35) 0,010 1,06 (0,85; 1,33)   0,597 

Excesso de peso# 1,65 (1,53; 1.78) 1,52 (1,41; 1,65) 1,34 (1,24; 1,44) <0,0001 1,24 (1,09; 1,41) 1,14 (1,00; 1,30)  0,058 

Fonte: ERICA, Brasil 2013-2014. 



37 
 

7 DISCUSSÃO 

 

Neste estudo, analisou-se a associação entre maturação sexual precoce e o excesso de peso em 

uma amostra representativa de adolescentes de 12 a 17 anos que frequentam escolas em cidades 

brasileiras, segundo as características individuais e sociodemográficas. Os resultados apontam 

para um risco aumentado de meninas com excesso de peso terem maior possibilidade de 

maturação sexual precoce. Essa tendência não foi notada em meninos. 

Os resultados corroboraram com estudos já publicados e a associação entre peso corporal e 

tempo de desenvolvimento sexual foi relatada anteriormente. Uma meta análise feita por 

Wenyan Li et al. (2017), por exemplo, sugeriu que a obesidade contribuiu para o início 

prematuro da puberdade em meninas, incluindo o início da menarca. Já em meninos, esta meta 

análise não apresenta dados que sejam suficientes para tomar decisões conclusivas sobre a 

relação entre o momento da puberdade e a obesidade. 

Um estudo realizado na Indonésia (ASRULLAH et al., 2022) mostrou uma associação 

inversamente significativa da idade da menarca precoce com o IMC e peso corporal, de modo 

que, a cada ano da menarca precoce, ocorreu um incremento de 0,30kg/m² no IMC e de 0,67 kg 

no peso corporal adulto após realizar ajuste para idade. Outras pesquisas realizadas em países 

asiáticos (WON, J. C. et al., 2016) e ocidentais (LAKSHMAN, R et al., 2009) mostraram 

resultados semelhantes.  

Biro e colaboradores realizaram um estudo de coorte que forneceu informações 

contemporâneas sobre a idade na menarca em meninas dos EUA, demonstrando que ela 

diminuiu minimamente nos últimos 20 anos, e o IMC teve um efeito maior sobre a idade na 

menarca que raça e etnia. 

A maioria dos estudos sobre o tempo da puberdade relata apenas mudanças nas meninas, e na 

maioria das vezes a idade em que ocorre a menarca tem sido usada como um marcador para o 

momento, porque é facilmente acessível questionando as meninas, e tais dados autorrelatados 

são relativamente confiáveis. 

Os resultados do nosso estudo mostram claramente que meninas com maturação precoce 

possuem um IMC elevado, e este momento de maturação sexual é marcado pela menarca, 
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enquanto entre os meninos é possível observar o aumento de massa corporal, estatura, 

circunferência da cintura conforme aumento dos estágios de maturação de Tanner. Porém, em 

nossos estudos temos como limitação observar o real momento da maturação sexual nos 

meninos, e isto também não é tão claro em outros estudos já publicados, devido ao fato de não 

existir um marcador específico igual nas meninas. 

O exame clínico ou o estudo no intervalo da quebra da voz são necessários para avaliar o início 

puberal em meninos. Soresen e colaboradores foi avaliado o início puberal e a relação com o 

IMC em meninos dinamarqueses e utilizaram como marcador puberal principal o volume 

testicular acima de 3ml, os resultados concordaram com a hipótese de que o aumento da 

adiposidade na população geral pode influenciar positivamente o aparecimento puberal em 

meninos por meio da ativação precoce do eixo hipotalâmico-pituitário-gonadal.  

Brix e colaboradores realizaram um estudo de coorte em uma amostra total de 35.528, irmãos 

(meninos e meninas) dinamarqueses, nascidos no período entre 1996 e 2003, em relação aos 

meninos, os resultados deste estudo também apresentaram resultados concordantes, verificou-

se que o IMC infantil mais elevado estava consistentemente associado à idade mais jovem ao 

atingir todos os marcos puberal em meninos.   

Já em relação às características socioeconômicas, nossos resultados mostraram que a maioria 

dos estudantes possuem nível socioeconômico entre médio e baixo, indicando que as famílias 

do estudo têm uma situação socioeconômica média/baixa. Pode-se observar que a maioria dos 

adolescentes são de cor de pele parda, da região sudeste do país, de escola pública, tem a mãe 

como chefe da família, divide o quarto com duas ou três pessoas, e tem um banheiro no 

domicílio. 

Um estudo de coorte feito por Leone e Brown (2020) realizado em 27 países para investigar o 

tempo e os determinantes socioeconômicos de nível individual que afetam a idade na menarca 

em países de baixa e média renda mostrou um declínio significativo na idade da menarca dentro 

de um período bastante curto. Alguns países tiveram um declínio rápido, outros, mais 

demorado. Estes resultados destacam as disparidades entre as regiões e a necessidade de 

investigar mais as diferenças entre as coortes, o que pode estar atrelado a questões como 

qualidade dos dados, nutrição e a saúde. 

Um estudo norte americano conduzido por um período de 50 anos considerou o status 

socioeconômico como um fator relacionado à menarca precoce. Os indivíduos eram meninas 
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de posição socioeconômica baixa e, ao longo do tempo, descobriu-se que o estado de renda está 

relacionado a menarca precoce (KRIEGER et al, 2015). 

Nossos resultados mostraram uma correlação positiva significativa entre a idade da menarca e 

a circunferência da cintura (cm)³, ao contrário do estudo de Daeie-Farshbaf et al. (2021). Por 

outro lado, outros estudos tiveram resultados iguais ao nosso estudo, em que a idade da menarca 

está inversamente associada à circunferência da cintura (cm) (FREEDMAN et al., 2003; 

STOCKL et al., 2011; PIERCE; LEON., 2005; VAN LENTHE; KEMPER; VAN 

MECHELEN, 1996).  

Em relação a estatura, vários estudos mostraram que as mulheres que têm menarca precoce têm 

uma altura final mais curta em comparação com as mulheres que experimentam menarca mais 

tarde (KANG et al, 2019; ONLAND-MORET, 2005). Este resultado se dá devido ao 

fechamento anterior das placas de crescimento da epífise devido ao aumento dos estrogênios 

ovarianos (EMONS et al., 2011; BÖRJESSON et al., 2016). 

A altura adulta curta pode ser causada por estados patológicos, incluindo doenças genéticas 

como síndrome de Turner, doença crônica prolongada, desnutrição, tratamento prolongado com 

certas drogas (esteróides) e estados de deficiência hormonal, como deficiência hormonal de 

crescimento. A altura adulta curta também pode ocorrer devido à fusão precoce de placas de 

crescimento como resultado da puberdade precoce (OERTER KLEIN, 1999). 

Um estudo feito por Bubach et al (2021) realizado com mulheres adultas jovens na cidade de 

Pelotas, mostrou que a composição corporal na idade adulta é um mecanismo importante na 

associação da menarca precoce com o aumento do risco cardiovascular. Ou seja, é importante 

estarmos atentos para prevenirmos os problemas da infância de modo que estes não sejam 

levados para a fase adulta.  

O ponto forte deste estudo foi o fato de ter sido realizado em base escolar de abrangência 

nacional, e possuir uma amostra de 71.965 estudantes, trazendo maior clareza para os resultados 

alcançados.  

Uma limitação do presente estudo foi a avaliação da idade da menarca através de um 

questionário autoaplicável. Como as adolescentes foram avaliadas em idades próximas ao 

evento, a probabilidade de viés de memória foi reduzida. Outra limitação foi o fato de as 

meninas apresentarem a menarca como um marcador para a maturação sexual, ao passo que, 
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entre os meninos não existe tal evento característico na puberdade, e o exame clínico dos 

meninos geralmente é necessário para tal avaliação. 

Por fim, este estudo corrobora com os resultados existentes na literatura, os quais defendem 

que meninas que apresentam maturação sexual precoce têm chance elevada de apresentar maior 

prevalência de obesidade. Em relação aos meninos, o estudo não conseguiu demonstrar 

associação devido à falta de marcadores que determinem o tempo exato da maturação como 

nas meninas.   

Estudos adicionais são necessários para compreender as possíveis causas e efeitos entre 

raça/etnia, gênero, IMC, composição corporal e o tempo de desenvolvimento puberal em 

meninas e meninos. Além disso, é necessário fazer mais pesquisas sobre a menarca e torná-la 

uma variável comum em futuras pesquisas de saúde, pois é um assunto de fundamental 

importância e de implicação para a saúde pública.  

 

 

8 CONCLUSÃO 

 

O presente estudo evidenciou um risco aumentado de meninas com excesso de peso terem 

maior possibilidade de maturação sexual precoce, essa tendência não foi possível ser notada 

nos meninos pelo fato de não ter um marcador específico para a maturação sexual como a 

menarca nas meninas. Assim, o estudo, investigou a associação da maturação sexual precoce e 

o excesso de peso em adolescentes de 12 a 17 anos que frequentam escolas em cidades 

brasileiras. Além disso, buscou identificar os estágios de maturação sexual, descrever medidas 

antropométricas e perfil sociodemográfico e relacionou a maturação sexual ao excesso de peso. 

Foi visto que se faz importante rastrear a idade da menarca das meninas na adolescência, 

investigar outros marcadores importantes para a maturação sexual nos meninos de forma a 

prevenir a obesidade e o desenvolvimento de doenças cardiometabólicas na fase adulta. Estas 

ações devem ser consideradas como importantes prioridades do sistema de saúde. 
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MATURAÇÃO SEXUAL PRECOCE E O EXCESSO DE PESO EM ADOLESCENTES 

BRASILEIROS 

 

 

RESUMO 

 

 

Objetivo: Investigar a associação da maturação sexual precoce e o excesso de peso em 

adolescentes de 12 a 17 anos que frequentam escolas em cidades brasileiras com mais de 

100.000 habitantes. Método: Estudo seccional com os dados do Estudo de Riscos 

Cardiovasculares em Adolescentes (ERICA). A maturação sexual foi avaliada de acordo com 

os estágios de Tanner. A análise descritiva foi realizada com frequência absoluta e relativa, para 

as variáveis categóricas, e média e erro padrão para as variáveis numéricas. A associação entre 

a maturação precoce e medidas antropométricas bruta e ajustadas foi utilizada a Regressão 

Linear, para as variáveis numéricas, e Regressão de Poisson para as variáveis categóricas. A 

significância estatística foi dada pelo teste de Wald e adotado valor de p de 5%, para o último 

modelo reportado. Resultados: Em relação ao processo de maturação sexual, 44,2% das 

meninas responderam que apresentaram idade da menarca inferior a 12 anos. Observou-se que 

independente do sexo, conforme o avanço dos estágios de maturação sexual de Tanner, maior 

foi o aumento do percentual de massa corporal (kg). Quanto ao IMC (kg/m²), a maior média 

foi encontrada no estágio de maturação T5 de Tanner tanto no sexo feminino e masculino 

respectivamente, IC95% 22,7 (22,5; 22,8) e IC95% 21,6 (21,4; 21,8). Conclusão: Este estudo 

corrobora com os resultados existentes na literatura de que meninas que apresentam maturação 

sexual precoce têm chance elevada de apresentar maior prevalência de obesidade. Em relação 

aos meninos, o estudo não conseguiu demonstrar associação devido à falta de marcadores que 

determinassem o tempo exato da maturação como nas meninas. 

 

Palavras-chave: Puberdade precoce, Adolescente, Excesso de peso. 
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ABSTRACT 

 

Objective: To investigate the association of early sexual maturation and overweight in 

adolescents aged 12 to 17 years who attend schools in Brazilian cities. Method: Cross-sectional 

study with data from the Study of Cardiovascular Risks in Adolescents (ERICA). Sexual 

maturation was evaluated according to Tanner's stages (1962). Descriptive analysis was 

performed with absolute and relative frequency for categorical variables and mean and standard 

error for numerical variables. The association between early maturation and gross and adjusted 

anthropometric measurements was used the Linear Regression for numerical variables, and 

Poisson Regression for categorical variables. Statistical significance was given by the Wald test 

and a ‘p’ value of 5% was adopted for the last reported model. Results: Regarding the process 

of sexual maturation 44.2% of the girls answered that they were younger than 12 years old at 

menarche. It was observed that as the Tanner stages of sexual maturation advanced, the greater 

was the increase in the percentage of body mass (kg) regardless of sex. As for body mass index 

- BMI (kg/m²), the highest average was found in Tanner's T5 maturation stage, both in females 

and males, respectively, 95% CI 22.7 (22.5; 22.8) and 95% CI 21.6 (21.4; 21.8). Conclusion: 

This study corroborates the existing results in the literature that girls who present early sexual 

maturation have a high chance of presenting a higher prevalence of obesity. Regarding boys, 

the study failed to demonstrate an association due to the lack of markers that determined the 

exact time of maturation as in girls. 

 

Keywords: Precocious puberty, Adolescent, Overweight. 
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INTRODUÇÃO 

 

Nos últimos anos, o excesso de peso passou a ser um dos grandes problemas de saúde da 

população mundial. Esse quadro pode ser observado através dos dados apresentados pela 

Organização Mundial de Saúde (OMS): no mundo, mais de 1,9 bilhões de adultos estão acima 

do peso (1). 

 

No mundo inteiro, cerca de 22 milhões de crianças menores de 5 anos de idade têm excesso de 

peso. Essas crianças têm uma maior probabilidade de se tornarem adultos obesos e sofrerem 

com Doenças Crônicas Não transmissíveis (DCNT). A OMS estima que até 2025 o número de 

crianças com sobrepeso e obesidade pode chegar a 75 milhões (2).  

 

Em 1975, por exemplo, a taxa de obesidade era de 1% (semelhante a 5 milhões de meninas e 6 

milhões de meninos), e em 2016, de 6% (equivalente a 50 milhões de meninas e quase 74 

milhões de meninos) (3). Ainda, nos dados de uma pesquisa realizada em 2021, por inquérito 

telefônico1, nota-se que, no conjunto das 27 cidades brasileiras, 55% das mulheres estão com 

excesso de peso, ao passo que 59,9% vivem sob as mesmas condições (4). 

 

Abeso (5) associa a obesidade em crianças com a obesidade nos pais, o sedentarismo, o peso 

ao nascer, o aleitamento, bem como outros fatores que devem ser perseguidos por estudiosos. 

Tal afirmação corrobora com Guo e Chumlea (6) que já entendiam que o adolescente que 

apresenta excesso de peso tem maior probabilidade de também ser um adulto com excesso de 

peso (7).  

 

Estudos constataram uma relação positiva entre o excesso de peso e a maturação precoce em 

adolescentes, destacando maior associação a meninas (7). Freedman et al (8) por exemplo, 

notaram a relação entre a maturação precoce e a obesidade na idade adulta em uma amostra de 

1179 meninas. 

 

Esse período de maturação sexual é considerado um momento de transformação e mudança 

hormonal, que proporciona também consequentes mudanças no estado físico, na composição 

corporal, que podem ser determinantes para o desenvolvimento da obesidade (9), bem como 

alterações comportamentais e psíquicas que desestabilizam diferentes aspectos da vida. 
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Essas mudanças determinam o início da puberdade na criança/adolescente e que foram assim 

considerados no final do século 19 em que refletiu na maioria dos países desenvolvidos uma 

idade média da menarca mais baixa e, conforme avançando os anos, também nos países em 

desenvolvimento (10). 

 

Por entender a importância dessa temática, propõe-se essa pesquisa com objetivo de analisar a 

associação entre a maturação sexual precoce e o excesso de peso em adolescentes brasileiros 

em idade escolar. 

 

MÉTODOS 

Trata-se de um estudo transversal, inquérito de base escolar de abrangência nacional - ERICA 

(11). Este trabalho foi realizado com os dados do Estudo de Risco Cardiovascular em 

adolescentes – ERICA, dos anos de 2013 e 2014, que buscou conhecer a prevalência de fatores 

de risco cardiovasculares e síndrome metabólica em adolescentes brasileiros. 

No total, 102.327 adolescentes foram cadastrados para participar do estudo ERICA, sendo que 

o estudou conseguiu obter informações de 78.004 (76,2%) que participaram de alguma etapa 

de coleta de dados do estudo (11). 

Os adolescentes participantes do estudo eram de ambos os sexos, tinham de 12 a 17 anos, 

conforme definido pelo Estatuto da Criança e do Adolescente (12), e frequentavam escolas 

públicas e privadas das 273 cidades brasileiras com mais de 100.000 habitantes, que haviam 

sido selecionadas para participar do estudo.  

Para participar do estudo, os adolescentes deveriam estar matriculados nos últimos três anos do 

Ensino Fundamental ou nos três anos do Ensino Médio. Os municípios foram agrupados em 32 

estratos geográficos (26 capitais de Estado e o Distrito Federal e mais cinco municípios 

conjuntos do Brasil com mais de 100 mil habitantes). Ao todo, foram selecionadas 1.247 

escolas públicas e privadas, de 124 municípios (12,11). O estudo teve como critérios de 

exclusão os adolescentes portadores de deficiência física ou déficit cognitivo, que pudessem 

impossibilitar a avaliação antropométrica ou a compreensão e/ou preenchimento do 

questionário em adolescentes grávidas.  

Para a estratificação da amostra, foram três estágios de seleção: escola, turma e alunos. As 

escolas foram selecionadas para cada estrato e possuíam uma probabilidade proporcional ao 
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tamanho diretamente proporcional ao número de estudantes das escolas nos anos letivos 

considerados e inversamente proporcional à distância entre o município da escola e a capital da 

unidade da federação. Considerou-se a seleção de três turmas por escola após levantamento das 

turmas e dos alunos das séries destacadas (5º ao 9º ano do ensino fundamental e do 1º ao 3º ano 

do ensino médio). Posteriormente, ocorreu a criação de estratos de seleção de turmas dos turnos 

matutino e vespertino. O processo de amostragem deste estudo e toda sua descrição podem ser 

encontrados em artigo já publicado (12). 

A população de adolescentes cadastrados para participar do estudo ERICA compreendeu um 

total de 102.327 nas turmas selecionadas, desta população foram selecionados 85.615 

estudantes, entretanto, para este estudo, 71.965 estudantes responderam ao questionário ERICA 

(11). 

Para a coleta, foram formadas equipes de campo, supervisionadas por coordenadores 

pesquisadores experientes no desenvolvimento de pesquisas epidemiológicas de campo, os 

quais foram selecionados por editais, tendo formação acadêmica em diferentes áreas da saúde. 

Assim, os selecionados foram capacitados com treinamento de 40h, pela coordenação central e 

local nos municípios em que ocorreram a coleta de dados. Os avaliadores, por sua vez, foram 

selecionados a partir da análise curricular de diferentes áreas de atuação, e foram submetidos a 

treinamentos acerca das técnicas e dos procedimentos a serem adotados. Isto é, a coleta foi 

monitorada durante todo o estudo, e analisada regularmente por técnicos ou processadores de 

informação na busca de tendências e padrões que pudessem resultar em problemas nos 

procedimentos realizados. Após a autorização da secretaria e sindicatos, alcançada pelos 

coordenadores, foi realizado um o contato escolar para exposição do objetivo da pesquisa, e, 

depois de reuniões acertadas com diretores, a turma foi selecionada e o Termo de 

Consentimento Livre e Esclarecido (TCLEs) e o Termo de Assentimento (TA)foram entregues 

aos alunos que concordaram em participar. 

A coleta de dados foi feita com a aplicação de um questionário auto preenchível, inserido em 

um Personal Digital Assistant (PDA) e com a avaliação antropométrica dos alunos. O 

questionário do adolescente compreende questões específicas para cada um dos 11 blocos 

temáticos (características sociodemográficas, trabalho e emprego, atividade física, 

comportamento alimentar, tabagismo, consumo de álcool, saúde reprodutiva, saúde bucal, 

morbidade referida, duração do sono e transtorno mental comum) contando com cerca de 105 

questões (variações do número de questões dependendo do sexo).  
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Para o preenchimento do questionário, não era permitido deixar questões não respondidas, ou 

seja, mesmo que se tratasse de uma negativa — por exemplo, se o adolescente responder que 

não tem determinado hábito —, era necessário responder às questões subsequentes sobre esse 

hábito. O protocolo de pesquisa do estudo está descrito detalhadamente por Bloch et al (13).  

A maturação sexual foi considerada, no presente estudo, como variável dependente. Essa 

variável foi aferida pela pergunta “Com que idade surgiram os primeiros pêlos na região 

genital?” respondida pelas opções 1 - “Não tenho pêlos pubianos”; 2 - “9 anos ou menos”; 3 - 

“10 anos”; 4 - “11 anos”; 5 - “12 anos”; 6 - “13 anos”; 7 - “14 anos”; 8 - “15 anos”; 9 - “16 

anos”; 10 - “17 ou mais”; 11 - “Não sei / não lembro”.  

Para maturação precoce, nas meninas foi considerada a idade de ocorrência da menarca antes 

dos 12 anos (14,15). Quanto aos meninos, levou-se em consideração o aumento genital e 

testicular, que ocorre, em média, aos 11 anos, antes do surgimento dos pelos. Portanto, adotou-

se, como indício de maturação precoce, o surgimento dos pelos antes dos 11 anos ou menos 

(16,17). 

A avaliação da maturação sexual se deu através dos estágios de Tanner. Foi determinado 

baseado no estágio da mama e do desenvolvimento dos pelos púbicos nas meninas e no 

desenvolvimento da genitália nos meninos. Conforme questionário, o bloco sobre saúde 

reprodutiva, particularmente a questão número 64 abordou a seguinte pergunta: “Com que 

idade surgiram os primeiros pêlos na região genital?”.  

Foram aferidas medidas de peso, estatura e perímetro de cintura, por profissionais previamente 

treinados. Foi solicitado que, na análise de todas as medidas, os adolescentes estivessem 

descalços, dispondo de roupas leves e livre de adereços (boné, arco, tiara, prendedores de 

cabelo, tranças e outros). O peso foi aferido por medida única em balança digital da marca 

Líder®, modelo P150m, capacidade de 200kg e precisão de 50g. A aferição da estatura foi feita 

pelo estadiômetro portátil e desmontável, da marca Alturexata®, com resolução em milímetros 

e estatura máxima de 213 cm.  

A circunferência da cintura foi calculada utilizando fita Antropométrica em fibra de vidro da 

marca Sanny®, com resolução em milímetros e extensão de 1,5 metros. Foram feitas duas 

mensurações em sequência, obtendo-se uma média. A circunferência do braço foi medida uma 

única vez, circundando a fita antropométrica na altura do ponto médio entre o acrômio e o 

olécrano. A razão cintura-estatura (RCE) foi obtida a partir da divisão entre a circunferência da 
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cintura pela estatura e a variável de risco de RCE indicava aqueles com valores superiores 0,5 

(18,19). 

O IMC é calculado pela fórmula Peso/Alturax2 (peso em quilos e altura em metros). Utilizado 

como critério e referência curvas de distribuição de IMC por sexo e idade caracteriza-se como: 

desnut\h0~1rição Z-score <-3; baixo peso Z-score ≥ -3 e <-1; ≥ peso normal Z-score ≤ -1 e 1; 

sobrep\~01eso Z-score> 1 e ≤ 2, obesidade Z-score> 2 (20). 

O estudo ERICA foi aprovado pelos Comitês de Ética da Universidade Federal do Rio de 

Janeiro (Processo 45/2008) e de cada um dos 26 estados e do Distrito Federal. Só foram 

incluídos no estudo os adolescentes que concordaram em participar e, para a avaliação 

bioquímica, os que trouxeram o Termo de Consentimento Livre e Esclarecido assinado pelo 

responsável. A privacidade do aluno e a confidencialidade das informações foram garantidas 

em todas as etapas da pesquisa. 

Os dados foram analisados no programa estatístico Stata 12.1, utilizando o comando svy em 

todas as análises, considerando o desenho amostral complexo e separado por sexo. A análise 

descritiva foi realizada com frequência absoluta e relativa para as variáveis categóricas, e média 

e erro padrão para as variáveis numéricas. Também foram apresentadas as médias e intervalos 

de confiança de 95% da relação entre os estágios de maturação de Tanner (maior estágio 

indicado pelo aluno na autopercepção sobre o desenvolvimento dos pelos e das mamas, nas 

meninas, e genitália, nos meninos) e medidas antropométricas. A associação entre a maturação 

precoce e a medida antropométrica bruta e ajustada foi utilizada a Regressão Linear, para as 

variáveis numéricas, e a Regressão de Poisson para as variáveis categóricas. 

O ajuste foi realizado em dois grupos de variáveis, primeiro para variáveis socioeconômicas 

(idade em duas categorias, cor de pele, código da região do Brasil, quantidades de pessoas que 

dormem no mesmo quarto que o estudante, rede da escola, mora com a mãe, mora com o pai, 

chefe da família considerado pelo estudante, escolaridade da mãe, número de banheiros que há 

na residência do estudante), e em segundo, para variáveis socioeconômicas mais uma variável 

antropométrica (CC e IMC, sendo este utilizado somente quando avaliada a relação entre 

maturação precoce e CC), sendo a escolha relacionada àquela que promoveu melhor explicação 

ao modelo de regressão. A significância estatística foi dada pelo teste de Wald, sendo adotado 

o valor de p de 5%, para o último modelo reportado. 
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RESULTADOS 

As tabelas 1 e 2 apresentam as características socioeconômicas, de maturação e antropométricas 

dos adolescentes participantes do estudo. Em relação ao sexo feminino, as amostras de pessoas 

na faixa etária 15-17 (47,5%) é maior que a de pessoas na faixa etária 12-15 (52,5%). Já em 

relação à cor de pele, entre as meninas houve maior predominância na cor parda (50,4%). A 

região sudeste foi a que totalizou maior número de participantes femininos (50,6%). Ao 

pesquisar o tipo de escola em que estas alunas frequentam, a escola pública (83,3%) foi a que 

teve maior percentual. Sobre a escolaridade da mãe segundo o adolescente, a maioria (27,4%) 

das adolescentes entrevistadas responderam que não sabe/não lembra. A variável de densidade 

domiciliar (nº moradores/cômodo) que maior prevaleceu nas meninas foi <1,0 (80,7%). A 

variável nº de banheiros no domicílio de maior valor foi 1 (61,1%). A maioria das adolescentes 

entrevistadas responderam que a chefe de família é a mãe (52,7%) e 90,1% moram com a mãe, 

enquanto 59,0% moram com o pai.  

Sobre as perguntas relacionadas ao processo de maturação sexual, 44,2% das meninas 

responderam que apresentaram idade da menarca inferior a 12 anos e 55,8% das meninas 

responderam que não tiveram. Ao serem perguntadas sobre o estágio de Tanner, o maior 

número de amostra foi no estágio 4 (18,4%), porém com pouca diferença para o estágio 5 

(17,7%). 

Em relação às medidas antropométricas, o estado nutricional que se mostrou com maior 

predominância foi o eutrófico (72,6%), e quando calculada a relação cintura-estatura, o valor 

adequado foi maior (85,9%) entre as meninas.  

No que tange ao sexo masculino, a amostra que apresentou maior número foi a da faixa etária 

de 15-17 anos, que contabilizo 47,1% dos participantes, enquanto a de 12-14 anos, 52,9%. A 

cor de pele parda (44,8%) se destacou entre os meninos. Os participantes masculinos foram, 

predominantemente, da região sudeste (50,9%). O tipo de escola que os adolescentes do sexo 

masculino frequentavam, em maioria, era a pública (81,9%). Sobre a escolaridade da mãe, 

grande parte dos meninos não sabe/não se lembra (28,1%). Em relação aos dados 

sociodemográficos nos adolescentes do sexo masculino, quando perguntado sobre a densidade 

domiciliar (nº moradores/cômodo), a maioria respondeu ter <1,0 (81,4%). A variável nº de 

banheiros no domicílio dos adolescentes do sexo masculino que predominou foi de 1 (54,3%). 
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A maioria dos meninos responderam que o chefe de família é a mãe (41,1%) e (89,3%) dos 

meninos moram com a mãe.  

Sobre as perguntas relacionadas ao processo de maturação sexual, a maioria dos meninos 

responderam que estavam no estágio 4 de Tanner (21,9%). 

O estado nutricional que obteve maior resultado nos adolescentes do sexo masculino foi o 

eutrófico (70,8%), ao passo que sobre as medidas antropométricas, a variável razão cintura-

estatura nos meninos que se destacou foi a adequado (87,1%). 

 

Tabela 1 - Características socioeconômicas, de maturação e antropométricas de adolescentes. 

Variáveis 

Sexo 

Total Feminino Masculino 

N (%) 

Idade (anos) 
12 - 14 18554 (52,5) 15224 (52,9) 33778 (52,7) 

15 - 17 22249 (47,5) 17597 (47,1) 39846 (47,3) 

Cor de pele  

Branca 14258 (38,9) 11816 (39,3) 26074 (39,1) 

Preta 2489 (6,7) 3087 (9,3) 5576 (8,0) 

Parda 22023 (50,4) 15552 (44,8) 37575 (47,6) 

Amarela 1151 (2,2) 705 (1,9) 1856 (2,0) 

Indígena 217 (0,4) 336 (0,9) 553 (0,7) 

Ignorado 665 (1,5) 1325 (3,8) 1990 (2,7) 

Região do país 

Norte  8174 (8,5) 6822 (8,4) 14996 (8,4) 

Nordeste 12737 (21,4) 10127 (21,2) 22864 (21,3) 

Sudeste 9360 (50,6) 7481 (50,9) 16841 (50,8) 

Sul 4959 (11,8) 4360 (11,8) 9319 (11,8) 

Centro-Oeste 5573 (7,7) 4031 (7,64) 9604 (7,7) 

Tipo de escola 
Pública 32294 (83,3) 25676 (81,9) 57970 (82,6) 

Privada 8509 (16,7) 7145 (18,1) 15654 (17,4) 

Escolaridade da mãe 

Analfabeta 733 (1,9) 434 (1,3) 1167 (1,6) 

Ensino fundamental 9665 (25,6) 7115 (24,1) 16780 (24,8) 

Ensino médio 11889 (26,0) 8853 (23,8) 20742 (24,9) 

Superior  9104 (19,1) 8292 (22,7) 17396 (20,9) 

Não sabe/não lembra 9412 (27,4) 8127 (28,1) 17539 (27,8) 

Densidade domiciliar (nº 

moradores/cômodo) 

<1,0 33715 (80,7) 27155 (81,4) 60870 (81,1) 

1,0 - 2,0 6805 (18,6) 5364 (17,6) 12169 (18,1) 

≥ 3 283 (0,1) 302 (1,0) 585 (0,8) 

Nº pessoas dormem no 

mesmo quarto estudante  

≤ 1 19127 (46,3) 16980 (51,1) 36107 (48,7) 

2 – 3 18772 (46,0) 13831 (42,2) 32603 (44,1) 
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≥ 4 2904 (7,7) 2010 (6,8) 4914 (7,2) 

Nº de banheiros no 

domicílio 

Nenhum 96 (0,3) 116 (0,3) 212 (0,3) 

1 23374 (61,1) 17213 (54,3) 40587 (57,7) 

2 11471 (26,2) 9919 (29,6) 21390 (27,9) 

≥ 3 5835 (12,3) 5502 (15,5) 11337 (13,9) 

Não sabe/não respondeu 27 (0,0) 71 (0,3) 98 (0,2) 

Chefe da família 

Mãe 21066 (52,7) 13441 (41,4) 34507 (47,0) 

Pai 14467 (34,9) 14658 (44,7) 29125 (39,9) 

Outra pessoa 3755 (8,3) 2788 (7,9) 6543 (8,1) 

 

Não sabe/não respondeu 
1515 (4,1) 1934 (5,9) 3449 (5,0) 

Mora com a mãe 
Sim 36084 (90,1) 28934 (89,3) 65018 (89,7) 

Não 4719 (9,9) 3887 (10,7) 8606 (10,3) 

Mora com a pai 
Sim 23304 (59,0) 20601 (64,4) 43905 (61,7) 

Não 17499 (41,0) 12220 (35,6) 29719 (38,3) 

Maturação precoce5 
Sim 15188 (43,3) 12141 (53,0)  

Não 22225 (56,7) 13025 (47,0)  

Estágio de Tanner6 

1 141 (0,3) 232 (0,4) 373(0,6) 

2 1846 (2,4) 2029 (3,7) 3875 (6,0) 

3 8448 (11,1) 4631 (7,5) 13079 (18,6) 

4 14936 (18,4) 14366 (21,9) 29302 (40,3) 

5 15400 (17,7) 11521 (16,8) 26921 (34,5) 

Estado nutricional 

Baixo peso 1007 (2,2) 1159 (3,4) 2166 (2,8) 

Eutrófico 30071 (72,6) 23376 (70,8) 53447 (71,7) 

Excesso de peso 9725 (25,3) 8286 (25,8) 18011 (25,5) 

Razão cintura-estatura 
adequado 35298 (85,9) 28663 (87,1) 63961 (86,5) 

risco (>0,5) 5407 (14,1) 4101 (12,9) 9508 (12,5) 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
5 Maturação precoce nas meninas foi considerada menarca <12 anos e nos meninos surgimento dos primeiros 

pelos <12 anos. 
6 Maior estágio de Tanner entre as duas avaliações para pelos e mamas (meninas) e genitália (meninos 
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Tabela 2 - Características socioeconômicas, de maturação e antropométricas de adolescentes. ERICA, Brasil 

2013-2014 (conclusão). 

Variáveis 

Sexo 
Total 

Feminino Masculino 

média (EP) 

Idade da menarca 11,7 (0,01)   

Massa corporal (kg) 54,3 (0,19) 58,2 (0,19) 56,2 (0,15) 

Estatura (m) 159,1 (0,07) 166,3 (0,12) 162,7 (0,07) 

Circunferência da cintura (cm) 70,5 (0,15) 72,5 (0,18) 71,5 (0,13) 

IMC (kg/m²) 21,3 (0,07) 20,8 (0,06) 21,1 (0,05) 

IMC (Z-escore) 0,26 (0,02) 0,20 (0,02) 0,23 (0,01) 

Razão cintura/estatura 0,44 (0,001) 0,44 (0,001) 0,44 (0,001) 

 

A tabela 3 apresenta a média das variáveis de antropometria conforme o estágio de maturação 

sexual de Tanner e sexo, e mostrou que, independente do sexo, à medida que os estágios de 

maturação sexual de Tanner avançam, maior é o aumento do percentual de massa corporal (kg). 

Em relação à estatura (m), no sexo feminino, houve um crescimento significativo com o avanço 

dos estágios, enquanto no sexo masculino, do estágio T1 para T2, a mudança ficou equiparada, 

sendo que T1 apresentou (158,1) (IC95% 155,9;160,4), e T2 (158,1) (IC95% 156,9;159,3). Nos 

seguintes estágios, apresentou-se um crescente aumento na estatura, sendo que o estágio T5 

apresentou maior média IC95% 171,0 (170,6; 171,4) da estatura (m). 

Em relação à circunferência da cintura (cm), no sexo feminino, destaca-se que o estágio T5 de 

Tanner implica uma maior média IC95% 73,2 (72,8; 73,7). No sexo masculino, a circunferência 

da cintura apresentou maior média nos estágios T4 IC95% 72,0 (71,6; 72,5) e T5 IC95% 74,5 

(74,0; 75,0). 

Quanto ao IMC (kg/m²), a maior média foi encontrada no estágio de maturação T5 de Tanner, 

tanto no sexo feminino e masculino respectivamente, IC95% 22,7 (22,5; 22,8) e IC95% 21,6 

(21,4; 21,8).  

A razão cintura/estatura calculada mostrou maior significância nas meninas, com maior média 

no estágio de maturação T5 de Tanner IC95% 0,203 (0,184; 0,222). 
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Tabela 3 – Média e IC das variáveis de antropometria, segundo estágio de maturação de Tanner e sexo. 

Variáveis 

Feminino Masculino 

média (IC95%) 

T1 T2 T3 T4 T5 T1 T2 T3 T4 T5 

Massa corporal 

(kg)¹* 

48,1 

(45,14; 

51,1) 

48,4 

(47,2; 

49,6) 

51,2 

(50,6; 

51,8) 

53,2 

(52,7; 

53,6) 

58,2 

(57,6; 

58,7) 

49,1 

(46,2; 

52,0) 

50,4 

(48,8; 

52,1) 

52,5 

(51,5; 

53,6) 

57,6 

(56,9; 

58,3) 

63,5 

(62,9; 

64,1) 

Estatura (m) 
154,8 

(152,6; 

157,0) 

156,7 

(155,9; 

157,6) 

158,6 

(158,2; 

159,0) 

159,1 

(158,8; 

159,3) 

159,9 

(159,7; 

160,2) 

158,1 

(155,9; 

160,4) 

158,1 

(156,9; 

159,3) 

160,4 

(159,6; 

161,2) 

166,2 

(165,8; 

166,5) 

171,0 

(170,6; 

171,4) 

Circunferência 

da cintura (cm) 

68,0 

(66,2; 

69,9) 

67,2 

(66,1; 

68,2) 

68,3 

(67,9; 

69,7) 

69,5 

(69,2; 

69,9) 

73,2 

(72,8; 

73,7) 

67,9 

(66,0; 

69,8) 

70,0 

(68,8; 

71,2) 

70,7 

(69,9; 

71,5) 

72,0 

(71,6; 

72,5) 

74,5 

(74,0; 

75,0) 

IMC (kg/m²) 
19,9 

(19,0; 

20,8) 

19,6 

(19,2; 

20,0) 

20,3 

(20,1; 

20,5) 

20,9 

(20,8; 

21,1) 

22,7 

(22,5; 

22,8) 

19,3 

(18,5; 

20,0) 

19,8 

(19,4; 

20,3) 

20,1 

(19,8; 

20,4) 

20,7 

(20,5; 

20,9) 

21,6 

(21,4; 

21,8) 

IMC (Z-escore) 
-0,064  

(-0,453; 

0,325) 

-0,249  

(-0,378; 

0,121) 

-0,007  

(-0,076; 

0,062) 

0,169 

(0,124; 

0,215) 

0,582 

(0,535; 

0,629) 

-0,222 

(-0,480; 

0,035) 

0,060 

(-0,073; 

0,193) 

0,082 

(-0,021; 

0,184) 

0,199 

(0,138; 

0,259) 

0,290 

(0,235; 

0,345) 

Razão 

cintura/estatura 

0,053 

(0,019; 

0,087) 

0,097 

(0,066; 

0,127) 

0,095 

(0,081; 

0,109) 

0,117 

(0,106; 

0,129) 

0,203 

(0,184; 

0,222) 

0,108 

(0,050; 

0,166) 

0,160 

(0,124; 

0,196) 

0,159 

(0,133; 

0,185) 

0,118 

(0,104; 

0,132) 

0,122 

(0,106; 

0,138) 

Fonte: ERICA, Brasil 2013-2014. 

A tabela 4 mostra a análise bruta e ajustada da relação entre maturação sexual precoce e 

antropometria, segundo sexo. Após ajuste, pode ser visto a maturação precoce nas meninas 

aumenta em média 2,29kg da massa corporal, (IC 95%: 1,77; 2,80). Já nos meninos, o peso 

reduz em 1,29kg (IC 95%: -2,44; -1,41); já entre os meninos classificados em maturação 

precoce, esse valor não apresenta diferença significativa 0,68kg (IC 95%: -0,24; 1,60). 

Na análise da circunferência da cintura (cm), as meninas que apresentaram maturação sexual 

precoce tiveram média de 1,68cm (IC 95%: 1,26; 2,10), isto é, maior do que aquelas que não 

tiveram maturação sexual precoce; tal diferença se mostrou significativa. No sexo masculino, 

não houve relação entre circunferência da cintura e maturação sexual precoce. 

Ao analisar o IMC (kg/m2), pode-se dizer que as meninas que têm maturação sexual precoce 

apresentaram maior média de IMC (kg/m2). 
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As meninas com maturação sexual precoce têm risco 1,44 (IC 95%: 1,28;1,64) maior de ter 

RCE elevada que aquelas sem maturação sexual precoce (menarca igual ou menor que 12 anos). 

Nos meninos, não houve relação entre RCE elevada e maturação sexual precoce. 

Em relação ao excesso de peso, as meninas que apresentaram maturação sexual precoce têm 

em média 1,65kg (IC 95%: 1,53; 1,78) a mais que aquelas que não tiveram maturação precoce. 

 

Tabela 4 – Análise bruta e ajustada da relação entre maturação precoce e antropometria, segundo sexo.  

Variáveis& 

Meninas Meninos 

β bruto 
β 

ajustado¹ 
β ajustado² 

P-

valor* 
β bruto 

β 

ajustado¹ 

β 

ajustado² 

P-

valor* 

Massa corporal 

(kg) 

2,24 

(1,73; 

2,76) 

2,29 (1,77; 

2,80) 

0,37 (0,07; 

0,68) 
0,015 

-1,29 (-

2,44; -

1,41) 

0,68 (-0,24; 

1,60) 
 0,149 

Estatura (m) 

-0,89 (-

1,26; -

0,52) 

-0,73 (-

1,10; -0,36) 

-1,00 (-1,38; 

-0,62) 
<0,0001 

-2,34 (-

3,08; -

1,59) 

-0,46 (-

1,06; 0,14) 
 0,132 

Circunferência 

da cintura (cm)³ 

1,71 

(1,29; 

2,12) 

1,68 (1,26; 

2,10) 

-0,56 (-0,80; 

-0,33) 
<0,0001 

-0,27 (-

1,02; 

0,49) 

  0,486 

IMC (kg/m²) 

1,13 

(0,94; 

1,32) 

1,11 (0,91; 

1,32) 

0,45 (0,34; 

0,55) 
<0,0001 

0,04 (-

0,27; 

0,35) 

  0,807 

IMC (Z-escore) 

0,46 

(0,40; 

0,51) 

0,39 (0,33; 

0,45) 

0,21 (0,18; 

0,25) 
<0,0001 

0,27 

(0,18; 

0,36) 

0,21 (0,12; 

0,30) 

0,16 (0,10; 

0,22) 
<0,0001 

Risco RCE# 

1,44 

(1,28; 

1,64) 

1,41 (1,24; 

1,60) 

1,18 (1,04; 

1,35) 
0,010 

1,06 

(0,85; 

1,33) 

  0,597 

Excesso de 

peso# 

1,65 

(1,53; 

1.78) 

1,52 (1,41; 

1,65) 

1,34 (1,24; 

1,44) 
<0,0001 

1,24 

(1,09; 

1,41) 

1,14 (1,00; 

1,30) 
 0,058 

Fonte: ERICA, Brasil 2013-2014. 
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DISCUSSÃO 

 

A idade da menarca tem sido fator de evidência para estudos nos últimos anos devido ao fato 

de estar associada com a condição de saúde na vida adulta e por estar apresentando uma 

tendência de queda nas últimas décadas, e estudar as causas desta diminuição tornou-se 

necessário (21).  

Neste estudo, analisou-se a associação entre maturação sexual precoce e o excesso de peso em 

uma amostra representativa de adolescentes de 12 a 17 anos que frequentam escolas em cidades 

brasileiras, segundo as características individuais e sociodemográficas. Os resultados apontam 

para um risco aumentado de meninas com excesso de peso terem maior possibilidade de 

maturação sexual precoce. Essa tendência não foi notada em meninos. 

Os resultados corroboraram com estudos já publicados anteriormente. Uma meta análise feita 

por Li et al (22), por exemplo, sugeriu que a obesidade contribuiu para o início prematuro da 

puberdade em meninas, incluindo o início da menarca. Já em meninos, esta meta análise não 

apresenta dados que sejam suficientes para tomar decisões conclusivas sobre a relação entre o 

momento da puberdade e a obesidade. 

Os resultados do nosso estudo mostram claramente que meninas com maturação precoce 

possuem um IMC elevado, e este momento de maturação sexual é marcado pela menarca, 

enquanto entre os meninos é possível observar o aumento de massa corporal, estatura, 

circunferência da cintura conforme aumento dos estágios de maturação de Tanner. Porém, em 

nossos estudos temos como limitação observar o real momento da maturação sexual nos 

meninos, e isto também não é tão claro em outros estudos já publicados, devido ao fato de não 

existir um marcador específico igual nas meninas. 

O exame clínico ou o estudo no intervalo da quebra da voz são necessários para avaliar o início 

puberal em meninos. Soresen e colaboradores (23) foi avaliado o início puberal e a relação com 

o IMC em meninos dinamarqueses e utilizaram como marcador puberal principal o volume 

testicular acima de 3ml, os resultados concordaram com a hipótese de que o aumento da 

adiposidade na população geral pode influenciar positivamente o aparecimento puberal em 

meninos por meio da ativação precoce do eixo hipotalâmico-pituitário-gonadal.  
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Biro e colaboradores (24) realizaram um estudo de coorte que forneceu informações 

contemporâneas sobre a idade na menarca em meninas dos EUA, demonstrando que ela 

diminuiu minimamente nos últimos 20 anos, e o IMC teve um efeito maior sobre a idade na 

menarca que raça e etnia. 

Embora a menarca seja um acontecimento biológico intrínseco a cada indivíduo, sua 

precocidade pode estar relacionada a questões hormonais, hábitos alimentares e fatores 

ambientais. Portanto, estudos já mostram que existem fatores relacionados a este 

acontecimento, tais como, o excesso de peso na infância que pode contribuir para a maturação 

sexual precoce.  

Bubach et al (15) realizou um estudo com mulheres adultas jovens na cidade de Pelotas, ao qual 

evidenciou que a composição corporal na idade adulta foi um mecanismo importante na 

associação da menarca precoce com o aumento do risco cardiovascular. Ou seja, é importante 

estarmos atentos para prevenirmos os problemas da infância de modo que estes não sejam 

levados para a fase adulta.  

O ponto forte deste estudo foi o fato de ter sido realizado em base escolar de abrangência 

nacional, e possuir uma amostra de 71.965 estudantes, trazendo maior clareza para os resultados 

alcançados.  

Uma limitação do presente estudo foi a avaliação da idade da menarca através de um 

questionário autoaplicável. Como as adolescentes foram avaliadas em idades próximas ao 

evento, a probabilidade de viés de memória foi reduzida. Outra limitação foi o fato de as 

meninas apresentarem a menarca como um marcador para a maturação sexual, ao passo que, 

entre os meninos não existe tal evento característico na puberdade, e o exame clínico dos 

meninos geralmente é necessário para tal avaliação. 

Por fim, este estudo corrobora com os resultados existentes na literatura, os quais defendem que 

meninas que apresentam maturação sexual precoce têm chance elevada de apresentar maior 

prevalência de obesidade. Em relação aos meninos, o estudo não conseguiu demonstrar 

associação devido à falta de marcadores que determinem o tempo exato da maturação como nas 

meninas.   
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Estudos adicionais são necessários para compreender as possíveis causas e efeitos entre 

raça/etnia, gênero, IMC, composição corporal e o tempo de desenvolvimento puberal em 

meninas e meninos. Além disso, é necessário fazer mais pesquisas sobre a menarca e torná-la 

uma variável comum em futuras pesquisas de saúde, pois é um assunto de fundamental 

importância e de implicação para a saúde pública.  

 

CONCLUSÃO 

 

O presente estudo evidenciou um risco aumentado de meninas com excesso de peso terem maior 

possibilidade de maturação sexual precoce, essa tendência não foi possível ser notada nos 

meninos pelo fato de não ter um marcador específico para a maturação sexual como a menarca 

nas meninas. Assim, o estudo, investigou a associação da maturação sexual precoce e o excesso 

de peso em adolescentes de 12 a 17 anos que frequentam escolas em cidades brasileiras. Além 

disso, buscou identificar os estágios de maturação sexual, descrever medidas antropométricas 

e perfil sociodemográfico e relacionou a maturação sexual ao excesso de peso. Foi visto que se 

faz importante rastrear a idade da menarca das meninas na adolescência, investigar outros 

marcadores importantes para a maturação sexual nos meninos de forma a prevenir a obesidade 

e o desenvolvimento de doenças cardiometabólicas na fase adulta. Estas ações devem ser 

consideradas como importantes prioridades do sistema de saúde. 
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ANEXOS 

ANEXO A - ESTÁGIOS DE MATURAÇÃO SEXUAL PARA MENINOS: 

DESENVOLVIMENTO DE ÓRGÃO GENITAL (ESTÁGIOS DE 1 A 5) E 

DESENVOLVIMENTO DE PÊLOS PÚBICOS (ESTÁGIOS DE 2 A 5). 
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ANEXO B - ESTÁGIOS DE MATURAÇÃO SEXUAL PARA MENINAS: 

DESENVOLVIMENTO DE SEIOS (ESTÁGIOS DE 1 A 5) E DESENVOLVIMENTO DE 

PÊLOS PÚBICOS (ESTÁGIOS DE 2 A 5). 
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ANEXO C – PROTOCOLO DE APROVAÇÃO PELO COMITÊ DE ÉTICA E PESQUISA
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