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Resumo

Objetivo: Avaliar a influência da composição corporal sobre a massa óssea em crianças e 
adolescentes. Métodos: Estudo transversal com 267 estudantes saudáveis de ambos os sexos  
(141 meninos e 126 meninas) com idades entre 8 e 18 anos. Peso, altura, índice de massa 
corporal, massa magra, massa gorda, índice de massa gorda, percentual de gordura corporal, 
circunferência da cintura e do quadril e relação cintura-quadril foram avaliados. A massa 
óssea foi avaliada por ultrassonografia das falanges da mão (DBM Sonic BPI GEA, Carpi, 
Italy). Resultados: As meninas apresentaram maior massa óssea em relação aos meninos, 
com o avanço da idade e estádio puberal. Em ambos os sexos, a massa óssea apresentou cor-
relações significativas e positivas com idade, peso, altura, índice de massa corporal, massa 
magra, e circunferências da cintura e do quadril; e negativa com a relação cintura-quadril. 
Nas meninas, houve também correlação positiva com massa gorda, índice de massa gorda e 
percentual de gordura corporal. A idade e a massa magra foram preditoras para a massa óssea 
nos meninos e a idade, o estádio púbere e o índice de massa gorda preditores nas meninas. 
Conclusão: A correlação entre massa óssea e composição corporal ocorreu em ambos os 
sexos, sendo a massa magra preditora da quantidade óssea nos meninos e o índice de massa 
gorda nas meninas. 

Unitermos: Ultrassonografia; densidade óssea; falanges dos dedos da mão; obesidade; saúde 
escolar.

Summary

Influence of body composition on bone mass in children and 
adolescents 
Objective: To evaluate the influence of body composition on bone mass in children and ado-
lescents. Methods: A cross-sectional study with 267 healthy students of both sexes (141 males 
and 126 females) aged 8 to 18 years. Weight, height, body mass index, lean mass, fat mass, fat 
mass index, body fat percentage, waist and hip circumferences, and waist-to-hip ratio were 
evaluated. Bone mass was assessed using ultrasound of hand phalanges (DBM Sonic BP – 
IGEA, Carpi, Italy). Results: Females showed greater bone mass in relation to males with ad-
vances in age and pubertal stage. In both sexes, the bone mass showed significant and positive 
correlations with age, weight, height, body mass index, lean mass, waist and hip circumfer-
ences; and negative correlations with waist-to-hip ratio. In females, there was also a positive 
correlation with fat mass, fat mass index, and body fat percentage. Age and lean mass were 
predictors for bone mass in males, and age, pubertal stage and fat mass index were predictors 
in females. Conclusion: The correlation between bone mass and body composition occurred 
in both sexes, with lean mass and fat mass index being the predictor of bone mass in males 
and females, respectively.
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Introdução

A avaliação da composição corporal em crianças e ado-
lescentes assume grande relevância, pois expressa as con-
dições de vida e de saúde da população e a sua influência 
sobre os riscos de morbimortalidade. A incidência de 
obesidade aumenta progressivamente em praticamente 
todo o mundo e pode ser considerada atualmente um dos 
principais problemas de saúde pública1. A infância tem 
sido apontada como período crítico para desenvolver a 
obesidade2,3. 

Em contraste com tais consequências, estudos suge-
rem que a obesidade parece ser um fator protetor con-
tra risco de fraturas e osteoporose4, tendo em vista que 
indivíduos obesos apresentam maior massa óssea quan-
do comparados com eutróficos5. Em princípio, a maior 
massa óssea em indivíduos obesos pode estar ligada ao 
aumento do peso corporal. 

Ainda, é muito discutida a verdadeira contribuição da 
massa gorda para a massa óssea. Arabi et al.6, realizaram 
um estudo transversal com 363 estudantes, com idade 
entre 10 e 17 anos, e observaram que as massas magra 
e gorda foram preditoras da massa óssea em meninos e 
meninas. 

Verifica-se que a avaliação da massa óssea em crian-
ças e adolescentes é importante não apenas para elabora-
ção de programas de intervenção, mas sobretudo porque 
o acúmulo de massa óssea durante a fase de crescimento 
desempenha um importante fator de prevenção da osteo-
porose na fase adulta7. Estudos que levem a uma melhor 
compreensão desta problemática são de grande interesse 
da comunidade científica, sobretudo, tendo em vista que 
a contribuição da composição corporal sobre a massa ós-
sea ainda não está totalmente esclarecida.

Diante disso, o estudo objetivou-se a avaliar a influ-
ência da composição corporal sobre a massa óssea em 
crianças e adolescentes.

Métodos

Trata-se de estudo transversal realizado em estudantes, de 
ambos os sexos, com idade entre 8 e 18 anos, matriculados 
em escola da rede pública da cidade de Francisco Mora-
to (SP), região norte-nordeste de São Paulo. O estudo foi 
aprovado pelo Comitê de Ética em Pesquisa da Faculdade 
de Ciências Médicas da Universidade Estadual de Campi-
nas (Protocolo nº 504/2009), e o consentimento informa-
do por escrito foi outorgado pela direção da escola e pelos 
responsáveis pelos alunos.

Foram incluídos todos os alunos regularmente matri-
culados na escola no ano letivo de 2009. Os critérios de ex-
clusão foram presença de deficiências físicas (permanentes 
ou temporárias) que impossibilitassem as avaliações, uso 
de medicamentos que pudessem interferir na composição 
corporal ou na massa óssea, não concordância dos pais ou 
dos alunos ou não comparecimento na avaliação. 

A amostra foi composta por 267 estudantes (mascu- 
lino = 141 ou 52,8% e feminino = 126 ou 47,2%). 

As idades cronológicas foram estabelecidas por meio de 
cálculo das idades decimais, tendo como referência a data 
de nascimento e a data de coleta de dados, adotando-se  
os intervalos decimais entre 0,50 a 0,49 de acordo com  
Eveleth e Tanner8, ou seja, para que uma criança fosse in-
cluída no grupo etário de 8 anos deveria apresentar idade 
centesimal de 7,50 a 8,49 anos na data da coleta de dados. A 
partir desse dado, todos os alunos foram divididos em gru-
pos de 8 a 10 anos, 11 a 13 anos, 14 a 16 anos e 17 a 18 anos.

O perfil econômico foi verificado segundo critérios 
sugeridos pela Associação Brasileira de Empresas de Pes-
quisas9, sendo todos os alunos pertencentes às classes C 
(28,5%), D (58,8%) ou E (12,7%).

Todas as medidas foram realizadas de acordo com as 
técnicas padronizadas10. O peso foi aferido (em quilo-
gramas) utilizando-se uma balança portátil digital com 
precisão de 0,1 kg. A altura foi medida (em centímetros) 
utilizando-se um estadiômetro vertical, com precisão de 
0,1 cm. A partir dessas medidas, o índice de massa cor-
poral (IMC) foi obtido como resultado da divisão do peso 
(em quilogramas) pela altura (em metros) elevada ao  
quadrado.

As espessuras de dobras cutâneas nas regiões triciptal 
(TRI) e subescapular (SBE) foram medidas no lado direi-
to do corpo, por um único avaliador experiente e previa-
mente treinado, utilizando-se um adipômetro (Holtain 
Tanner-Whitehouse Skinfold Caliper, UK) com precisão 
de 0,2 mm. A partir da somatória das espessuras das do-
bras cutâneas TRI e SBE, foram utilizadas as equações de 
Slaughter et al.11 para calcular o percentual de gordura cor-
poral (%GC). A partir desses dados, a massa gorda (MG) 
foi obtida pela multiplicação do %GC pelo peso corporal 
e o índice de massa gorda (IMG) foi obtido pela divisão 
da MG pelo quadrado da altura. A massa magra (MM) foi 
obtida pela subtração do peso pela massa gorda.

A circunferência da cintura (CC) foi medida utilizan-
do-se uma fita métrica metálica com precisão de 0,1 cm, 
ao redor da cintura, no nível da parte mais estreita do 
tronco, entre a última costela e a crista ilíaca, com os su-
jeitos em pé e após uma expiração normal. A circunferên-
cia do quadril (CQ) foi avaliada com os indivíduos em pé, 
utilizando-se uma fita métrica metálica com precisão de  
0,1 cm e medida ao redor da extensão posterior máxima 
dos glúteos. Utilizando-se essas medidas foi calculada a re-
lação cintura-quadril (RCQ) pela divisão da CC pela CQ.

A quantidade óssea (Amplitude Dependent Speed 
Sound, AD-SoS) foi avaliada utilizando-se a terceira gera-
ção do equipamento DBM Sonic BP (IGEA, Carpi, Italy). 
A técnica é baseada na transmissão de sinais de ultrassom 
por meio de um compasso que acopla dois transdutores, 
um agindo como emissor e o outro como receptor de ultras-
som, de 12 mm de diâmetro, com precisão de ± 0,02 mm.  
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O compasso foi posicionado na metáfise distal de cada 
uma das quatro últimas falanges proximais (II-V) na mão 
não dominante do paciente, cujo acoplamento acústico foi 
realizado por meio de gel padrão para ultrassonografia. 
O transdutor emite uma onda sonora de 1,25 Mhz, que 
perpassa, transversalmente, os elementos constitutivos do 
tecido ósseo, enquanto o outro transdutor recebe o sinal 
e avalia a velocidade da propagação do som através da fa-
lange. A AD-SoS é obtida de forma automática e represen-
ta 96 aquisições de medidas de velocidade de ultrassom 
(m/s), que variam entre 1.650 m/s e 2.250 m/s. A AD-SoS 
avalia a velocidade de ultrassom (m/s), que, por transmis-
são, rastreia as trabéculas do tecido ósseo nas quatro falan-
ges proximais12.

O estádio de maturação sexual foi realizado por auto-
avaliação13, com o auxílio de pranchas com figuras espe-
cíficas para cada sexo de acordo com o estádio de mamas 
(M1-5) para as meninas14 e genitais (G1-5) para os meni-
nos15, classificados em pré-púbere (estádio I), intrapúbere 
(estádios II e III) e púbere (estádios IV e V). A menarca 
foi avaliada questionando-se as meninas se havia ocorrido 
e quando. Todas as meninas que tiveram menarca foram 
incluídas no grupo púbere (estádios IV ou V).

Para o arquivo de dados e a análise estatística, foi uti-
lizado o software SPSS (Statistical Package for the Social 
Sciences, Inc., Chicago, IL, USA) versão 16.0. Os dados 
foram tratados por meio de procedimentos descritivos, 
com cálculos de média, mediana, desvio-padrão, mínimo 
e máximo. A distribuição dos dados quanto à normalidade 
foi verificada pelo teste de Kolmogorov-Smirnov. Para as 
variáveis com distribuição normal, foram apresentados os 
dados de média e desvio-padrão, e para as variáveis com 
distribuição não normal, os dados de mediana, mínimo e 
máximo. O teste de Mann-Whitney foi utilizado para com-
parar as diferenças entre os sexos. O teste de correlação de 
Spearman foi utilizado para verificar as correlações entre 
os dados da medida óssea e variáveis antropométricas e 
composição corporal. Análises de regressão linear mul-
tivariada passo a passo foram utilizadas para determinar 
os possíveis efeitos de cada variável independente (idade, 
peso, altura, IMC, MM, MG, IMG, %GC, CC, CQ, RCQ e 
estadio puberal) sobre a dependente (AD-SoS). Os resul-
tados foram considerados estatisticamente significativos 
para p < 0,05.

Resultados

Os resultados da composição corporal por idade, sexo e 
estadio puberal estão apresentados na Tabela 1, e os da 
massa óssea (em AD-SoS) na Tabela 2. 

Observou-se que 57 (45,2%) meninas já haviam 
tido menarca, com idade variando de 9,9 a 14,6 anos  
(12,2 ± 1,1 anos). 

Os coeficientes de correlação linear de Spearman de-
monstraram que, em ambos os sexos, a AD-SoS apresen-

tou correlações positivas significativas com idade, peso, 
altura, IMC, MM, CC, CQ e correlação negativa significa-
tiva com RCQ. Apenas nas meninas, a AD-SoS apresentou 
correlações positivas significativas com MG, IMG e %GC 
(Tabela 3).

A análise de regressão linear multivariada passo a pas-
so apontou que as variáveis mais importantes como pre-
ditoras independentes da AD-SoS foram idade e massa 
magra, com um coeficiente de determinação (R2) de 0,348 
nos meninos, e a idade, o estadio púbere e o IMG com 
um coeficiente de determinação (R2) de 0,588 nas meninas 
(Tabela 3).

Discussão

O presente estudo verificou com o avançar da idade valores 
superiores de peso, altura, MM, CC e RCQ para os meni-
nos em relação às meninas e de MG, IMG, %GC e CQ para 
as meninas em relação aos meninos. Em geral, esses valores 
foram concordantes com outros estudos e as diferenças en-
tre os sexos podem ser explicadas pelo dimorfismo sexual. 
As diferenças entre os sexos ocorrem em resposta a deter-
minantes genéticos, influências hormonais e ambientais, 
atuantes desde o período pré-natal apresentando variabili-
dade em sua progressão na época da puberdade16. 

Gültekin et al.17, em um estudo transversal avaliando 
332 meninos e 269 meninas turcas com idade entre 8 e 
11 anos, demonstraram evidências claras de dimorfismo 
sexual no padrão de gordura corporal, com as meninas 
apresentando maior adiposidade corporal. No presente es-
tudo, as variáveis antropométricas e de composição corpo-
ral seguiram um resultado esperado de acordo com a pro-
gressão do estadiamento puberal. Observou-se no grupo 
pré-púbere maior valor da MM nos meninos em relação às 
meninas. Observou-se no grupo intrapúbere maior valor 
da RCQ nos meninos em relação às meninas, porém es-
tas apresentaram maior MG, IMG, %GC e CQ em relação 
aos meninos. No grupo púbere os meninos apresentaram 
maior altura e MM em relação às meninas, porém estas 
apresentaram maior IMC, MG, IMG, %GC e CQ em rela-
ção aos meninos. 

Esses resultados podem ser explicados pelo natural 
processo de desenvolvimento puberal, pois é durante a 
puberdade que ocorrem mudanças no estirão do cresci-
mento e alterações na composição corporal. Durante o 
crescimento e desenvolvimento das crianças, o conteúdo, 
a proporção e a distribuição de massa gorda podem mu-
dar com a idade, especialmente na pré e pós-adolescência, 
com as meninas continuando a aumentar a massa gorda18.

No presente estudo, a quantidade óssea seguiu um au-
mento esperado para idade e estadiamento puberal. Ob-
servou-se que as meninas em geral e pertencentes aos esta-
dios intrapúbere e púbere apresentaram maior quantidade 
óssea em relação aos meninos, corroborando os dados de 
estudos transversais19,20 e longitudinais21-23.
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A adolescência é um período crítico para a mineraliza-
ção óssea e a aquisição de massa óssea durante a fase pu-
beral apresenta uma forte relação com os estadios de Tan-
ner24. Estudos têm demonstrado que a massa óssea é maior 
nas meninas em comparação aos meninos até o final da 
adolescência25, porém essas diferenças podem desaparecer 
com a velocidade de crescimento e o desenvolvimento pu-
beral26. No presente estudo, as diferenças entre o grupo de 
meninos e meninas persistiram tanto no grupo intrapúbe-
re como no púbere.

Rocher et al.27, em um estudo transversal avaliando 
20 crianças obesas e 23 controles de ambos os sexos na 
faixa etária entre 9 e 12 anos de idade, demonstraram que 
a massa óssea em crianças pré-púberes não foi afetada 
pela obesidade. Com base nesses resultados os autores 
sugerem que talvez a obesidade não exerça efeito prote-
tor sobre os ossos. 

Nossos achados demonstraram que em ambos os 
sexos a AD-SoS apresentou correlações positivas signi-
ficativas com idade, peso, altura, IMC, MM, CC, CQ e  

Masculino (n = 141) Feminino (n = 126)

Variáveis

Idade Idade 

8-10
(n = 44)

11-13
(n = 58)

14-16
(n = 32)

17-18
(n = 7)

8-10
(n = 36)

11-13
(n = 49)

14-16
(n = 32)

17-18
(n = 9)

Peso (kg) 31,7 ± 7,3 42,3 ± 10,4 57,1 ± 13,3 66,8 ± 14,9* 32,0 ± 7,0 43,7 ± 9,3 55,0 ± 10,2 55,3 ± 4,7

Altura (cm) 133,0 ± 6,7 149,3 ± 9,2 166,7 ± 10,2* 169,2 ± 3,6* 134,0 ± 6,5 148,9 ± 8,2 159,2 ± 6,0 159,6 ± 3,8

IMC (kg/m2)
16,6

(14,4-27,4)
18,3

(14,4-28,6)
19,4

(15,8-28,4)
20,8

(20,4-32,9)
17,0

(13-24,2)
 19,1

(14,8-25,5)
21,4

(15,2-30,3)
22,0

(18,0-25,9)

MG (kg)
3,4

(1,5-19,6)
4,4

(1,6-27,1)
5,2

(1,8-29,6)
11,4

(4,7-45,0)
5,3*

(2,1-17,0)
8,3*

(3,5-20,6)
12,4*

(1,1-32,0)
12,7

(9,8-22,3)

MM (kg) 26,8 ± 3,8 35,9 ± 7,1 50,0 ± 9,4* 53,7 ± 4,1* 25,9 ± 4,3 34,2 ± 5,4 41,3 ± 5,5 41,8 ± 2,1

IMG (kg/m2)
1,9

(1,0-1,9)
2,0

(0,9-11,4)
1,8

(0,7-9,6)
2,4

(1,7-15,2)
3,0*

(1,3-7,8)
3,6*

(1,8-8,2)
4,8*

(0,4-12,4)
5,2*

(3,6-9,4)

% GC
11,3

(6,0-36,0)
 11,9

(5,9-39,5)
9,3

(4,2-33,9)
11,4

(8,6-46,1)
18,0*

(9,3-32,4)
18,9*

(12,2-33,7)
22,8*

(15,0-40,9)
24,1*

(5,0-19,9)

CC (cm) 57,9 ± 5,9 62,2 ± 6,5 68,3 ± 9,0 73,5 ± 9,5* 57,3 ± 6,6 60,9 ± 5,4 65,7 ± 6,0 65,2 ± 3,7

CQ (cm) 68,7 ± 8,2 75,5 ± 8,6 83,7 ± 7,7 92,1 ± 11,5 70,8 ± 7,3 80,0 ± 9,0* 89,7 ± 7,5* 91,0 ± 4,3

RCQ (cm) 0,85 ± 0,04* 0,83 ± 0,04* 0,80 ± 0,03* 0,80 ± 0,02* 0,81 ± 0,04 0,76 ± 0,04 0,73 ± 0,03 0,72 ± 0,02

Tabela 1 – Dados da média, mediana, desvio-padrão, da idade (anos), variáveis antropométricas e composição corporal, em 
relação ao sexo e estádio puberal, Francisco Morato (SP), Brasil, 2009

Masculino (n = 141) Feminino (n = 126)

Variáveis

Idade Idade

Pré-púbere
9,1 ± 1,1

(n = 9)

Intrapúbere
10,4 ± 1,5
 (n = 64)

Púbere
14,0 ± 1,8

(n = 68)

Pré-púbere
9,3 ± 1,5

(n = 9)

Intrapúbere
10,4 ± 1,4

(n = 64)

Púbere
14,4 ± 1,8

(n = 68)

Peso (kg) 30,8 ± 5,1 34,0 ± 7,9 54,6 ± 13,4 27,2 ± 3,7 35,8 ± 8,1 53,4 ± 9,0

Altura (cm) 132,3 ± 5,9 137,8 ± 8,3 162,4 ± 10,6* 129,4 ± 1,3 139,9 ± 9,6 157,1 ± 6,2

IMC (kg/m2)
17,4

(13,9-26,1)
16,6

(13,9-27,5)
19,3

(16,6-28,3)
 15,5

(13,4-21,1)
17,2

(13,3-23,7)
 21,3*

(14,7-28,7)

MG (kg)
4,2

(1,4-17,3)
 3,5

(1,3-30,1)
 5,2

(3,0-37,9)
4,3

(2,0-9,3)
5,7*

(1,9-17,9)
12,5*

(4,9-26,5)

MM (kg) 26,0 ± 3,0* 28,9 ± 4,7 46,4 ± 9,2* 22,4 ± 1,3 28,8 ± 5,3 40,2 ± 4,9

IMG (kg/m2)
2,3

(1,4-4,9)
 1,8

(0,9-9,9)
 2,0

(0,7-15,2)
 2,5

(1,5-4,9)
 3,0*

(1,3-8,1)
 5,0*

(0,4-12,4)

% GC
12,9

(6,7-35,8)
11,2

(5,6-49,1)
10,3

(6,7-47,5)
16,2

(9,5-29,7)
17,5*

(9,5-39,2)
23,4*

(13,9-38,1)

CC (cm) 57,5 ± 4,0 58,5 ± 5,9 67,6 ± 8,2 55,0 ± 4,5 58,2 ± 6,0 65,1 ± 5,6

CQ (cm) 67,3 ± 7,4 69,8 ± 7,7 83,2 ± 8,8 65,3 ± 5,2 73,5 ± 7,9* 88,6 ± 7,1*

RCQ (cm) 0,86 ± 0,05 0,84 ± 0,04* 0,81 ± 0,03* 0,84 ± 0,03 0,79 ± 0,05 0,74 ± 0,03

IMC, índice de massa corporal; MG, massa gorda; MM, massa magra; IMG, índice de massa gorda; % GC, percentual de gordura corporal; CC, circunferência da 
cintura; CQ, circunferência do quadril; RCQ, relação cintura-quadril; *p < 0,05; teste não paramétrico de Mann-Whitney.
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correlação negativa significativa com RCQ, porém ape-
nas nas meninas a AD-SoS apresentou correlações posi-
tivas significativas com MG, IMG e %GC. 

A AD-SoS relacionou-se às variáveis antropométricas 
e de composição corporal. Diante disso, talvez seja pos-
sível confirmar que a AD-SoS possa fornecer acuradas 
informações sobre o acúmulo de massa óssea e mudan-
ças na microarquitetura com o processo de crescimento, 
como sugerido por alguns estudos28.

Com base na literatura, observa-se que há inconsis-
tência nos resultados dos estudos que investigaram a in-
fluência da gordura corporal sobra a massa óssea entre 

as diferentes populações. Wosje et al.29, com o objetivo 
de verificar a relação entre a massa gorda e o ganho de 
massa óssea, além do papel da atividade física, avaliaram 
214 crianças com idade entre 3,5 e 7 anos e demonstra-
ram que a massa gorda foi associada à massa óssea e o 
tempo gasto assistindo à TV foi relacionado com meno-
res ganhos de massa óssea. Lippo et al.30, em um estudo 
caso-controle demonstraram que adolescentes do sexo 
feminino possuem maior risco para inatividade física, 
além de dedicarem mais tempo assistindo à TV. Diante 
disso, a inatividade física pode contribuir para o aumento 
da adiposidade corporal.

Masculino (n = 141) Feminino (n = 126)

Idade n M(Md) ± DP Idade n M(Md) ± DP

8-10 44 1915 (1923) ± 48 8-10 36 1935 (1937) ± 47*

11-13 58 1928 (1931) ± 45 11-13 49  1967 (1982) ±145*

14-16 32 1991 (1987) ± 61 14-16 32 2071 (2063) ± 53*

17-18 7 2049 (2045) ± 81 17-18 9 2080 (2096) ± 38

Estádio puberal Estádio puberal

Pré-púbere 9 1905 (1896) ± 39 Pré-púbere 4 1931 (1927) ± 28

Intrapúbere 64 1921 (1930) ± 50 Intrapúbere 60  1932 (1952) ± 124*

Púbere 68 1971 (1961) ± 67 Púbere 62 2054 (2053) ± 60*

*p < 0,05; teste não paramétrico de Mann-Whitney.

Tabela 2 – Dados da média (M), mediana (Md), desvio-padrão (DP), da AD-SoS (m/s) de acordo com a idade (anos), estádio 
puberal e sexo, Francisco Morato (SP), Brasil, 2009

Tabela 3 – Coeficiente de correlação linear de Spearman da quantidade óssea (AD-SoS) de acordo com o sexo, variáveis 
antropométricas e composição corporal, e análise de regressão linear multivariada da AD-SoS em relação ao sexo, Francisco 
Morato (SP), Brasil, 2009

Variáveis
Masculino (n = 141) Feminino (n = 126)

AD-SoS AD-SoS

rs p rs p

Idade (anos) 0,53 0,001 0,77 0,001

Peso (kg) 0,45 0,001 0,60 0,001

Altura (cm) 0,53 0,001 0,71 0,001

IMC (kg/m2) 0,23 0,007 0,34 0,001

MG (kg) 0,14 0,11 0,41 0,001

MM (kg) 0,51 0,001 0,68 0,001

IMG -0,05 0,52 0,24 0,006

%GC -0,15 0,07 0,23 0,01

CC (cm) 0,34 0,001 0,37 0,001

CQ (cm) 0,41 0,001 0,57 0,001

RCQ (cm) -0,39 0,001 -0,60 0,001

Sexo Modelo R2 R2 Ajustado p

Masculino AD-SoS = 1777,048 + (9,441 x idade) + (1,450 x massa magra) 0,357 0,348 0,0001

Feminino
AD-SoS = 1831,144 + (13,613 x idade) + (66,514 x 
estádio púbere) + (-7,306 x índice de massa gorda)

0,598 0,588 0,0001

IMC, índice de massa corporal; MG, massa gorda; MM, massa magra; IMG, índice de massa gorda; % GC, percentual de gordura corporal; CC, circunferência da 
cintura; CQ, circunferência do quadril; RCQ, relação cintura-quadril.
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O presente estudo demonstrou, neste grupo de estu-
dantes, que a idade e a massa magra foram os preditoras 
independentes da AD-SoS para os meninos, e a idade, o 
estádio púbere e o IMG foram os preditores independentes 
da AD-SoS para as meninas. Esse achado demonstra que 
as variáveis independentes idade e massa magra podem 
explicar 34,8% da variabilidade na AD-SoS nos meninos, 
e que a idade, o estádio púbere e o IMG podem explicar 
58,8% da variabilidade na AD-SoS nas meninas.

Alguns fatores limitantes podem ser citados no presen-
te estudo, como não ter comparado os dados de ultrasso-
nografia com outros métodos como DXA, a não avaliação 
de ingestão de nutrientes específicos para a aquisição de 
massa óssea, como cálcio e vitamina D, e a não avaliação 
do nível de atividade física.

Apesar da base fisiológica para a explicação da relação 
entre o peso, a distribuição da gordura corporal e a mas-
sa óssea permanecer incerta, particularmente quando se 
considera distintos grupos populações, os dados deste 
estudo abrem perspectivas para a influência da compo-
sição corporal peri e intrapuberal, em que nitidamente 
observa-se mais MM nos sexo masculino e mais MG no 
sexo feminino.

Conclusão

Conclui-se no presente estudo com crianças e adolescentes 
que houve correlação entre a massa óssea e a composição 
corporal, sendo a MM preditora da quantidade óssea nos 
meninos e o IMG nas meninas. 
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