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Conteúdo e densidade mineral óssea de adolescentes 
do sexo feminino

Bone mineral density and content in adolescent girls

Resumo – O presente estudo teve como objetivo caracterizar o conteúdo mineral ósseo 
(CMO) e a densidade mineral óssea (DMO) de adolescentes do sexo feminino de acordo 
com a faixa etária e o estágio de maturação sexual. A amostra desse estudo foi composta 
por 329 meninas com idades entre 10 e 20 anos. Foram avaliados o peso corporal, esta-
tura, índice de massa corporal, estágio de maturação sexual, a raça, o consumo diário de 
cálcio e o tempo dispendido em atividades físicas de intensidades moderada a vigorosa por 
semana (AFMV). A densidade e o conteúdo mineral ósseo da coluna lombar e do colo 
do fêmur foram avaliados pela densitometria óssea. As diferenças da DMO e do CMO, de 
acordo com a idade e a maturação sexual, foram avaliadas por uma análise de variância 
One-way ANOVA com o teste post-hoc de Tukey (p≤0,05). O consumo diário de cálcio 
reportado pelas adolescentes é inadequado, pois representa uma variação de 26 a 47% do 
que é recomendado. Por outro lado, o tempo dispendido em AFMV, por semana, foi muito 
superior ao mínimo recomendado, em todas as idades. Ocorreram diferenças significativas 
tanto na DMO quanto no CMO das adolescentes no período dos 10 e 14 anos de idade. 
Além disso, os valores de DMO da coluna lombar e do colo do fêmur das adolescentes 
pós-púberes foram 58% e 31% maiores,respectivamente, quando comparados com os seus 
correspondentes nas adolescentes pré-púberes.
Palavras-chave: Densidade mineral óssea; Conteúdo mineral ósseo; Adolescentes; Pu-
berdade.

Abstract – The aim of the present study was to characterize bone mineral density (BMD) and 
content (BMC) in Brazilian adolescent girls according to age and pubertal stage. A total of 329 
girls ranging in age from 10 to 20 years participated in this study. Body weight, height, body mass 
index, pubertal stage, race, daily calcium intake, and time spent per week performing moderate- 
to vigorous-intensity physical activity (MVPA) were evaluated. Lumbar spine and femoral neck 
BMD and BMC were assessed by dual-energy x-ray absorptiometry. One-way ANOVA with 
Tukey post-hoc test was used to identify differences in bone mass between ages and pubertal stages 
(p≤0.05). The daily calcium intake reported by the adolescents was inadequate, corresponding to 
only 26-47% of the recommended allowance (1,300 mg/day). On the other hand, weekly MVPA 
was higher than that recommended for adolescents. Significant differences in BMD and BMC 
were observed for girls aged 10-14 years. In addition, lumbar spine and femoral neck BMD was 
58 and 31% higher in postpubertal girls, respectively, when compared to prepubertal adolescents. 
Key words: Bone mineral density; Bone mineral content; Adolescents; Puberty.
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INTRODUÇÃO

A osteoporose é um distúrbio osteometabólico ca-
racterizado pela diminuição da densidade mineral 
óssea (DMO), com deterioração da microarquite-
tura óssea, levando a um aumento da fragilidade 
esquelética e do risco de fraturas1. Somente em 
2009, o SUS (Sistema Único de Saúde) gastou qua-
se R$ 81 milhões com tratamentos de fraturas em 
pessoas idosas2. Para o diagnóstico da osteoporose, 
o exame de referência é a densitometria óssea da 
coluna lombar e do fêmur proximal (colo femoral 
e/ou fêmur total).

 Apesar de ser uma doença comumente relacio-
nada a pessoas idosas, aproximadamente 60% do ris-
co de desenvolver a osteoporose pode ser explicado 
pela aquisição de massa óssea durante a infância e a 
adolescência3, fator que vem desencadeando diversos 
estudos para entender os aspectos envolvidos no 
ganho de massa óssea durante esse período.

Atualmente, alguns fatores já são notadamente 
conhecidos pela influência que exercem na aqui-
sição de massa óssea durante a adolescência: a 
influência genética4, que responde a cerca de 80% 
da variação da DMO; a idade e fatores maturacio-
nais5, 6, sendo que entre 90 e 100% da massa óssea 
é adquirida no final da adolescência; a etnia3, os 
negros possuem maiores valores de DMO do que 
brancos e asiáticos; e o estilo de vida6, 7 (consumo 
diário de cálcio, nível de atividade física). 

Entretanto, como existem muitas diferenças 
culturais no estilo de vida da população mundial, os 
valores da DMO podem diferir significativamente 
entre um país e outro como, por exemplo, adoles-
centes libaneses possuem valores de DMO menores 
do que de adolescentes canadenses e americanos8. 
No Brasil, somente na última década, estudos 
avaliando a DMO de adolescentes começaram a 
se tornar mais frequentes, porém a quantidade de 
publicações ainda é muito modesta se comparada 
com os estudos realizados no exterior. 

A aptidão física9 e o esporte10 já foram iden-
tificados como fatores associados à DMO de 
adolescentes brasileiros. Entretanto, aspectos ex-
tremamente importantes para estudos de avaliação 
da DMO, como a idade e maturação sexual, ainda 
estão pouco avaliados em adolescentes brasileiros. 
Até o momento, foram encontrados somente dois 
estudos que realizaram essas propostas, porém um 
foi realizado somente com adolescentes do sexo 
masculino11, enquanto que o outro avaliou adoles-
centes de ambos os sexos na faixa etária dos 6 aos 

14 anos12. Portanto, o presente estudo teve como 
objetivo caracterizar o conteúdo mineral ósseo 
(CMO) e a DMO de adolescentes do sexo feminino 
por faixa etária e estágio de maturação sexual.

PROCEDIMENTOS METODOLÓGICOS

Amostra
A população considerada para este estudo incluiu 
pares de irmãs, devendo, pelo menos, uma delas 
estudar na Rede de Ensino Pública de Brasília - 
Distrito Federal. Essas adolescentes foram prima-
riamente recrutadas para participar de um estudo 
mais amplo que analisou a ligação cromossômica 
das regiões 1q e 11q com a DMO em pares de irmãs. 
Assim, a amostra foi constituída, por conveniência, 
com 329 meninas com idades entre 10 e 20 anos. Os 
critérios de inclusão adotados na seleção da amostra 
foram: não possuir doença crônico-degenerativa; 
não ter histórico de doenças ou fazer uso de medi-
camentos que afetassem o desenvolvimento ósseo; 
e não ter imobilizado qualquer segmento corporal 
durante longo período no ano anterior à pesquisa. 

Além disso, para caracterização da amostra, 
todas as adolescentes responderam perguntas 
sobre o consumo regular de cigarros e/ou bebidas 
alcoólicas e sobre o uso de contraceptivo oral. As 
participantes e os responsáveis (para aquelas com 
idade inferior a 18 anos) preencheram e assinaram 
um termo de consentimento livre e esclarecido 
antes de qualquer medida. O estudo foi aprovado 
pelo Comitê de Ética em Pesquisa da Universidade 
Católica de Brasília (CEP/UCB nº 078/2006), de 
acordo com a Resolução 196/96, da CONEP.

Antropometria e maturação sexual
O peso corporal e a estatura foram avaliados con-
forme procedimentos padronizados. A estatura foi 
mensurada com um estadiômetro, da marca Seca, 
fixado à parede, com resolução de 0,1cm, e o peso 
corporal foi medido em uma balança digital com 
resolução de 100g, da marca Plena. O Índice de 
massa corporal (IMC) foi obtido pela fórmula: peso 
corporal (Kg) ÷ altura2 (m). O nível de maturação 
sexual foi determinado pela autoavaliação de pe-
los pubianos conforme descrito por Tanner13. As 
adolescentes foram classificadas em pré-púberes 
(Tanner I), púberes (Tanner II e III) e pós-púberes 
(Tanner IV e V).

Classificação étnica 
Com o objetivo de caracterizar a amostra avaliada, 
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foi utilizada a classificação étnica por autoavalia-
ção, conforme o sistema de classificação de cor da 
pele ou raça adotado pelas pesquisas domiciliares 
do Instituto Brasileiro de Geografia e Estatística 
(IBGE) – empregando-se a seguinte nomenclatura:  
branca, preta, parda, amarela e indígena.
 
Estimativa do consumo diário de cálcio 
alimentar e do tempo dispendido 
em atividades físicas de intensidades 
moderada a vigorosa por semana (AFMV) 
Para a estimativa do consumo de cálcio diário, foi 
aplicado o recordatório alimentar de um dia. Para 
a análise do consumo de cálcio, foi utilizado o sof-
tware nutricional Dietpro versão 5.1i. A AFMV foi 
avaliada pela aplicação do Questionário Internacio-
nal de Atividade Física (IPAQ), versão curta. Esse 
instrumento apresenta aceitáveis propriedades de 
medida para monitorar os níveis de atividade física 
em adolescentes, embora apresente algumas limi-
tações em adolescentes mais jovens (< 14 anos)14.

Densidade mineral óssea e Conteúdo 
mineral ósseo (DMO / CMO)
A DMO e o CMO da coluna lombar e do colo 
do fêmur foram mensurados por um aparelho de 
absortometria de Raios X de dupla energia (DXA), 
da marca Lunar, modelo DPX-IQ (Software versão 
4.7e). O coeficiente de variação encontrado nas 
avaliações realizadas no laboratório da Univer-
sidade Católica de Brasília – o mesmo individuo 
foi mensurado 8 vezes durante 8 dias consecutivos 

- situou-se entre 0,7% e 2,4%9, tanto para a DMO 
quanto para o CMO em todos os sítios ósseos. A 
calibração do aparelho é realizada diariamente e 
todos os exames foram realizados e analisados pelo 
mesmo técnico. 

Análise estatística
Primeiramente, as variáveis foram analisadas de for-
ma descritiva por meio de médias e desvios padrão. 
A normalidade foi verificada por meio da análise 
da Skewness e Kurtosis.  As variáveis consumo 
de cálcio e AFMV estavam levemente enviesadas 
(Skewness > + 1,0) e optou-se por corrigi-las pela 
raiz quadrada delas mesmas (√x) antes de serem 
utilizadas nas análises seguintes. Os valores dos pa-
râmetros ósseos foram classificados e apresentados 
em função da idade e da maturação sexual. Uma 
ANOVA One-way com o teste post-hoc de Tukey 
foi utilizada para verificar as diferenças entre as 
variáveis ósseas por idade e estágio de maturação 
sexual. As análises dos dados foram realizadas no 
pacote estatístico SPSS for Windows, versão 16. O 
nível de significância adotado foi p≤0,05.

RESULTADOS

As médias e desvios padrão do peso corporal, 
estatura, IMC e consumo diário de cálcio foram 
classificados por idade e estão presentes na tabela 
1. Os valores do consumo diário de cálcio e do 
NAF estavam positivamente enviesados e após 
serem corrigidos não apresentaram diferenças 

Tabela 1. Características gerais da amostra por idade (média±desvio padrão)

Idade 
(anos)

N
Peso Corporal  

(Kg)
Estatura 

(cm)
IMC 

(Kg/m2)
AFMV†

(min/sem)
Cálcio diário†  

(mg)

10 15 34,5±10,5* 140,2±7,9* 17,2±3,3* 526,6±918 415,3±335,8

11 27 41,7±8,7* 150,8±7,2* 18,2±3,2* 533,9±766,7 488,8±262,4

12 30 45,9±10,3* 153,9±6,3* 19,2±3,2 553,2±866,8 623,3±363,3

13 32 48,9±8,3 158,8±7,4 19,3±2,7 520,9±503,9 502,9±317,1

14 38 52,1±9,1 159,2±6,5 20,4±3,1 724,6±769,6 395,6±287,2

15 51 53,7±9,3 160,4±5,3 20,8±3,3 412,9±512,7 417,7±240,0

16 41 54,3±9,4 161,1±5,5 21,0±3,8 495,1±545,1 407,4±268,6

17 51 53,0±6,9 161,5±5,8 20,3±2,4 502,1±809,9 435,2±387,3

18 21 52,9±6,0 160,9±5,8 20,4±2,0 703,6±875,2 344,2±236,8

19 12 53,5±9,4 161,2±7,6 20,6±3,9 713,3±1087,1 499,4±293,8

20 11 54,4±8,9 159,0±4,4 21,5±3,4 797,7±1475,4 392,2±229,5

AFMV: Tempo, em minutos, dispendido em atividades físicas moderada/vigorosa por semana
IMC: Indice de massa corporal
* Diferença significativa em relação às outras idades (p≤0,05) 
† Valores não corrigidos
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significativas quando comparados entre as idades. 
Nenhuma das adolescentes reportou o consumo 
regular de cigarros e somente quatro responderam 
que consumiam bebidas alcoólicas regularmente. 
Além disso, 23 adolescentes reportaram o uso de 
contraceptivo oral, porém os parâmetros ósseos 
eram similares aos das outras adolescentes que não 
faziam uso do contraceptivo. A média da idade de 
menarca foi de 12.2 ± 1.28 (média ± desvio padrão) 
e corresponde a 79% das meninas avaliadas, pois 
a primeira menstruação ainda não havia ocorrido 
para 67 delas. A autoclassificação étnica das par-
ticipantes ficou assim distribuída: 32,8% branca 
(n=108), 7,3% preta (n=24), 56,2% parda (n=185), 
1,5% amarela (n=5) e 2,1% indígena (n=7).

Os valores médios da DMO e do CMO das 
adolescentes, classificadas por idade e estágio de 
maturação sexual, estão apresentados nas tabelas 2 
e 3, respectivamente. A DMO da coluna lombar e 
do colo do fêmur das adolescentes pós-púberes teve 
aumento de 58% e 31%, respectivamente, quando 
comparadas com as suas correspondentes no estágio 
pré-púbere (tabela 3). 

DISCUSSÃO

Primeiramente, foi observado que o peso corporal e a 
estatura aumentaram significativamente no período 
dos 10 aos 13 anos de idade. Os valores médios de 
estatura e peso corporal da amostra avaliada são 
similares aos encontrados em uma amostra nacional 
com escolares das cinco regiões brasileiras15. Entre-
tanto, quando comparados com estudos regionais, 
os resultados aqui apresentados são ligeiramente 
superiores, até os 14 anos de idade, aos de adolescen-
tes da Região Nordeste16 e similares aos encontrados 
em escolares da Região Sul17,18. Esses dados sugerem 
que, embora o peso corporal e a estatura estejam 
dentro dos parâmetros brasileiros, os valores de 
DMO e CMO podem diferir quando comparados 
com adolescentes das diferentes regiões brasileiras. 

Os valores do consumo diário de cálcio en-
contrados no presente estudo representam uma 
variação de 26% a 47% do que é recomendado 
para adolescentes (1300 mg/dia)19. Por outro lado, 
o tempo dispendido em AFMV pelas participantes 
foi superior, sendo maior que o dobro em algumas 

Tabela 2. Valores da densidade e do conteúdo mineral ósseo das adolescentes por idade (média±desvio padrão)

Idade (anos) N DMO Coluna (g/cm2) CMO Coluna (g) DMO Colo Fêmur (g/cm2) CMO Colo Fêmur (g)

10 15 0,657±0,17* 21,47±8,83* 0,796±0,12* 1,99±0,62*

11 27 0,792±0,12* 30,62±8,39* 0,867±0,11* 2,40±0,68*

12 30 0,883±0,11* 35,47±9,44* 0,928±0,13* 2,86±0,72

13 32 0,988±0,13* 43,95±8,68* 0,983±0,14 2,80±0,80

14 38 1,047±0,09 49,05±8,22 1,074±0,13 3,28±0,98

15 51 1,073±0,11 51,38±8,77 1,074±0,13 3,67±0,90

16 41 1,107±0,13 54,08±8,78 1,079±0,12 3,36±0,89

17 51 1,088±0,11 52,57±8,89 1,064±0,12 3,45±1,08

18 21 1,107±0,14 53,90±10,48 1,085±0,13 3,37±0,79

19 12 1,135±0,16 56,31±9,53 1,028±0,14 3,36±1,06

20 11 1,135±0,09 53,77±8,43 1,042±0,12 2,93±0,69

DMO: Densidade mineral óssea; CMO: Conteúdo mineral ósseo.
* Diferença significativa em relação às outras idades (p≤0,05)

Tabela 3. Valores da densidade e do conteúdo mineral ósseo das adolescentes por estágio maturacional (média±desvio padrão).

Estágio maturacional N DMO Coluna† (g/cm2) CMO Coluna† (g) DMO Colo Fêmur†  (g/cm2) CMO Colo Fêmur† (g)

Tanner Ia 32 0,690±0,14 23,2±7,1 0,806±0,12 2,19±0,68

Tanner IIb 25 0,970±0,14 43,5±10,7 1,014±0,14 3,04±0,90

Tanner IIIb 49 0,946±0,15 41,6±11,8 0,978±0,15 2,80±0,78

Tanner IVc 86 1,074±0,13 50,7±8,9 1,063±0,14 3,35±1,08

Tanner Vc 137 1,089±0,12 52,4±8,9 1,059±0,12 3,42±0,87

DMO: Densidade mineral óssea; CMO: Conteúdo mineral ósseo.
a: pré-púberes; b: púberes; c: pós-púberes. 
† Diferença significativa em relação aos grupos maturacionais: a<b<c
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faixas etárias, ao tempo mínimo recomendado 
para adolescentes (300 minutos de AFMV por se-
mana)20. A relação existente entre atividade física, 
consumo de cálcio e ganho de DMO ainda não é 
muito bem compreendida, entretanto o aumento de 
DMO pode ocorrer devido ao aumento dos níveis 
de estrogênio sanguíneos pela atividade física. Esse 
hormônio diminui a atividade dos osteoclastos, 
células de reabsorção óssea, levando ao aumento 
da massa óssea. Quando isso acontece mais cálcio 
e fósforo são absorvidos do sangue para o osso21. 
Portanto, o consumo inadequado de cálcio das 
adolescentes pode reduzir a quantidade de cálcio 
circulante no sangue e assim, prejudicar o ganho 
de DMO proporcionado pela AFMV. Além disso, 
como o consumo inadequado de cálcio têm sido 
encontrado em diferentes cidades brasileiras10,22, 
há a necessidade de programas nacionais voltados 
para a reeducação alimentar das adolescentes, vi-
sando principalmente o aumento no consumo de 
alimentos ricos em cálcio.

Um aumento significativo da DMO do colo 
do fêmur e da coluna lombar foi observado no 
período dos 10 aos 14 anos de idade, sendo que o 
aumento da DMO do colo do fêmur estabilizou-se 
um ano antes, quando comparado com curva da 
DMO da coluna lombar. Além disso, também foi 
observado que o aumento da DMO estabilizou-se 
um ano após o pico de velocidade de crescimento 
e dois anos após a menarca (12,2 anos). Apesar 
de ser um estudo transversal, os resultados aqui 
reportados são semelhantes aos apresentados em 
estudos longitudinais. O pico do ganho de massa 
óssea ocorreu aos 13 de idade para adolescentes 
canadenses, aproximadamente, um ano após o 
pico de velocidade em estatura6. Para adolescentes 
americanas, o platô de aumento da DMO foi atin-
gido aos 14 anos para a medida do quadril inteiro 
e aos 15 anos para a medida da coluna lombar3. 
Entretanto, o ganho da DMO da coluna lombar e 
de colo do fêmur foi significativo somente até os 14 
anos de idade para adolescentes suíças, dois anos 
após a idade da menarca5. 

Com base nos períodos de aquisição de massa 
óssea reportada por estudos longitudinais, o perí-
odo dos 10 aos 14 anos de idade, encontrado no 
presente estudo, pode refletir o “tempo” de aqui-
sição de massa óssea para adolescentes brasileiras, 
fisicamente ativas, mas com consumo de cálcio 
considerado inadequado. Entretanto, são necessá-
rios estudos longitudinais e com outras populações 
de adolescentes para a verificação do ganho real 
de massa óssea. 

O impacto da puberdade na aquisição de massa 
óssea foi observado pelas diferenças significativas 
encontradas entre a DMO das adolescentes pré-
-púberes, púberes e pós-púberes (tabela 3). Esse 
fato está diretamente relacionado ao aumento da 
produção dos hormônios sexuais, principalmente 
pela já mencionada atuação do estrogênio sobre 
as atividades dos osteoclastos21. Ademais, se os 
valores de 1,200 (g/cm²) e 0,965 (g/cm²)23 forem 
considerados como sendo os valores da DMO da 
coluna lombar e do colo do fêmur, no pico de massa 
óssea, as adolescentes pós-púberes já atingiram 
aproximadamente 90% e 109% do que é esperado 
para a DMO da coluna lombar e do colo do fêmur, 
respectivamente. Estudos longitudinais também 
encontraram percentual de aquisição de 90% a 
100% do pico de massa óssea ao final da adolescên-
cia5, 6. Em vista disso, é necessário que os estágios 
de maturação sexual sejam controlados nos estudos 
que avaliarem a DMO de adolescentes brasileiras. 

Outro fator importante é que a DMO apresenta 
ganhos diferentes para cada sítio ósseo. A DMO 
da coluna lombar e do colo do fêmur das adoles-
centes pós-púberes teve aumento de 58% e 31%, 
respectivamente, quando comparadas com as suas 
correspondentes no estágio pré-púbere. O mesmo 
foi identificado em estudos realizados com adoles-
centes libanesas8, holandesas24 e australianas25 , nas 
quais o aumento da DMO da coluna lombar foi 
superior a 60% entre adolescentes pré e pós-púbe-
res. Esse fato pode estar relacionado ao efeito dos 
hormônios sexuais serem mais pronunciados nos 
ossos trabeculares do que nos corticais8. Portanto, 
além do controle dos estágios de maturação sexual, 
sugere-se que sejam utilizados, pelo menos, dois 
sítios ósseos nas análises de DMO das adolescentes, 
principalmente, no período que ocorre as maiores 
modificações dos hormônios sexuais (± 2 anos da 
idade da menarca), pois  a utilização de somente um 
sitio ósseo poderia gerar conclusões equivocadas.

 Este estudo teve algumas limitações que 
precisam ser mencionadas. A raça autodeclarada 
das participantes serviu como caracterização da 
amostra e não pôde ser usada na estratificação, 
pois o número de sujeitos em cada faixa etária, por 
raça, estaria muito desproporcional. Entretanto, 
diferente de outros países, existe uma grande difi-
culdade de usar somente características fenotípicas 
para classificar a população brasileira de acordo 
com a raça. Principalmente, porque a população 
brasileira foi formada a partir da miscigenação 
entre europeus, africanos e índios, ou seja, um 
individuo classificado como branco, conforme 
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várias características fenotípicas, tem ancestrali-
dade africana e outro classificado como preto, tem 
ancestralidade europeia26. Pouco é conhecido sobre 
os mecanismos da influência étnica na DMO, mas 
sabe-se que os genes relacionados à variação da 
DMO são específicos por raça, idade e sexo27 e que 
a DMO pode ser influenciada pela ancestralidade 
genética28. Um estudo que avaliou a DMO de 
mulheres afro-americanas verificou que a ances-
tralidade genética europeia, encontrada em parte 
da amostra, estava negativamente correlacionada 
com a DMO28. Em vista disso, sugere-se que, com 
o uso de marcadores genéticos de ancestralidade, 
será possível identificar a relação entre a raça e a 
DMO na população brasileira. 

Outra limitação está relacionada ao caráter 
do estudo, do tipo transversal, em que os valores 
de DMO e CMO foram comparados entre pessoas 
diferentes e podem não representar a variabilidade 
real do ganho de massa óssea das adolescentes, 
sendo necessário acompanhamento longitudinal 
para estabelecer e identificar taxa de incremento 
de DMO durante o estirão de crescimento.

CONCLUSÕES

O presente estudo apresentou características de 
CMO e de DMO de adolescentes brasileiras fisica-
mente ativas, mas com consumo de cálcio consi-
derado inadequado. Mesmo tendo valores de peso 
corporal e estatura dentro dos padrões brasileiros, é 
necessário que os resultados de DMO e CMO aqui 
apresentados sejam utilizados com cautela entre as 
diferentes regiões brasileiras. 

Aumentos significativos foram observados no 
CMO e na DMO em períodos similares, tanto 
por faixa etária quanto por estágios de maturação 
sexual. A DMO do colo do fêmur e da coluna 
lombar aumentou significativamente no período 
dos 10 aos 14 anos de idade. Além disso, ocorre-
ram grandes modificações na aquisição de massa 
óssea durante a puberdade, sendo que os dois sítios 
ósseos apresentaram ganhos diferentes e que as 
diferenças na DMO puderam chegar a quase 60% 
entre adolescentes pré e pós-púberes. Por isso, é 
recomendado que os estudos que avaliarem a DMO 
de adolescentes brasileiras controlem a maturação 
sexual e utilizem, pelo menos, dois sítios ósseos em 
suas análises para evitar conclusões equivocadas.
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