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RESUMO 

Introdução: Observou-se nas últimas décadas uma tendência secular de antecipação da idade 

da menarca, associada a desfechos negativos para a saúde. Embora seus determinantes ainda 

não estejam totalmente esclarecidos, fatores genéticos, socioeconômicos, ambientais e 

nutricionais têm sido apontados como influências importantes, além de condições pré-natais e 

do nascimento, como peso ao nascer, prematuridade e menarca materna. Acredita-se que o peso 

ao nascer, especialmente quando reduzido, possa afetar o padrão de crescimento e a composição 

corporal na infância, predispondo à adiposidade excessiva e à menarca precoce. Objetivo: 

Analisar o efeito do peso ao nascer sobre a ocorrência de menarca precoce, mediado pelo estado 

nutricional aos 13–34 meses, entre adolescentes da coorte BRISA. Metodologia: Estudo 

longitudinal de coorte prospectiva, com dados do Brazilian Ribeirão Preto and São Luís Birth 

Cohort Studies (BRISA), referentes a São Luís (MA). Foram incluídas adolescentes nascidas 

em 2010 e acompanhadas nas três fases da coorte, com informações sobre ocorrência e idade 

da menarca. Após exclusão dos participantes do sexo masculino, a amostra final foi composta 

por 768 adolescentes. A menarca precoce foi definida como a ocorrência antes dos 12 anos. 

Realizaram-se análises descritivas, ponderação das perdas diferenciais pelo inverso da 

probabilidade e análise de caminhos para ajuste do modelo de mediação, utilizando os softwares 

RStudio e Mplus. Resultados: O peso ao nascer não apresentou efeito direto sobre a menarca 

precoce (CP = 0,00; p = 0,999) nem efeito indireto mediado pelo IMC aos 13–34 meses (CP = 

0,035; p = 0,318). Também não houve efeito direto do peso ao nascer sobre o IMC para idade 

na primeira infância (CP = 0,237; p = 0,282). A menarca precoce materna (CP = 0,18; p < 

0,001) e o IMC na primeira infância (CP = 0,15; p = 0,013) apresentaram efeitos diretos e 

positivos sobre a menarca precoce. As variáveis ganho de peso gestacional, classe econômica, 

restrição de crescimento intrauterino, idade gestacional, cor da pele e asma não mostraram 

efeitos significativos (p > 0,05). Conclusão: O peso ao nascer não apresentou efeito direto ou 

indireto sobre a menarca precoce. Em contrapartida, o IMC na primeira infância e a menarca 

precoce materna mostraram associação positiva com o desfecho, reforçando a importância do 

estado nutricional nos primeiros anos de vida como determinante do desenvolvimento puberal. 

 

Palavras-chave: Menarca. Peso ao nascer. Obesidade infantil. Análise de mediação.
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ABSTRACT 

Introduction: In recent decades, a secular trend toward earlier age at menarche has been 

observed, which is associated with negative health outcomes. Although its determinants are not 

yet fully understood, genetic, socioeconomic, environmental, and nutritional factors have been 

identified as important influences, along with prenatal and birth conditions such as birth weight, 

prematurity, and maternal age at menarche. It is believed that birth weight, especially when 

low, may affect growth patterns and body composition in childhood, predisposing individuals 

to excessive adiposity and early menarche. Objective: To analyze the effect of birth weight on 

the occurrence of early menarche, mediated by nutritional status at 13–34 months of age, among 

adolescents from the BRISA cohort. Methods: This was a longitudinal study based on data 

from the Brazilian Ribeirão Preto and São Luís Birth Cohort Studies (BRISA), referring to São 

Luís (MA). The study included girls born in 2010 who participated in all three waves of the 

cohort and had information on menarche occurrence and age. After excluding male participants, 

the final sample consisted of 768 adolescents. Early menarche was defined as occurrence before 

12 years of age. Descriptive analyses, inverse probability weighting to adjust for differential 

losses, and path analysis for the mediation model were performed using RStudio and Mplus 

software. Results: Birth weight showed no direct effect on early menarche (CP = 0.00; p = 

0.999) and no indirect effect mediated by BMI at 13–34 months (CP = 0.035; p = 0.318). There 

was also no direct effect of birth weight on BMI-for-age in early childhood (CP = 0.237; p = 

0.282). Maternal early menarche (CP = 0.18; p < 0.001) and early childhood BMI (CP = 0.15; 

p = 0.013) had direct and positive effects on early menarche. Gestational weight gain, 

socioeconomic class, intrauterine growth restriction, gestational age, skin color, and asthma 

showed no significant effects (p > 0.05). Conclusion: Birth weight showed no direct or indirect 

effect on early menarche. In contrast, BMI in early childhood and maternal early menarche 

were positively associated with the outcome, reinforcing the importance of early-life nutritional 

status as a determinant of pubertal development. 

 

Keywords: Menarche. Birth weigth. Pediatric Obesity. Mediation Analysis
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1 INTRODUÇÃO 

A puberdade envolve um conjunto de eventos fisiológicos complexos que resultam no 

desenvolvimento da capacidade reprodutiva. A menarca ocorre no final desse período e 

representa um marco importante na transição da infância para a vida adulta, sinalizando o 

amadurecimento reprodutivo saudável nas mulheres (DiVall; Radovick, 2008). Nesse sentido, 

uma tendência secular de precocidade na idade da menarca tem sido relatada nas últimas 

décadas (Barros et al., 2019; Feibelmann et al., 2015; Flash-Luzzatti et al., 2014; Kac; 

Auxiliadora De Santa Cruz Coelho; Velasquez-Melendez, 2000), associando-se a diversos 

desfechos de saúde negativos, como alterações no estado nutricional, excesso de peso, síndrome 

metabólica, resistência à insulina, distúrbios cardiometabólicos, câncer de mama, distúrbios 

psicossociais e comportamentos de risco, incluindo o consumo de substâncias psicoativas e 

início precoce da vida sexual (Canelón; Boland, 2020; Lee et al., 2022; Platt et al., 2017). 

Embora haja evidências dos efeitos negativos da menarca precoce na morbidade e 

fertilidade, sua relação com os fatores predisponentes do estágio pré-natal, infantil e pré-púbere 

ainda não é bem estabelecida. Os fatores genéticos têm sido relatados como os principais 

determinantes da antecipação da menarca, além disso, fatores socioeconômicos, ambientais e 

nutricionais ganharam relevância, por serem potencialmente controláveis. Destacam-se ainda, 

algumas condições pré-natais e do nascimento como importantes determinantes da menarca 

precoce, como peso ao nascer, tamanho ao nascer, idade da menarca materna, ganho de peso 

gestacional e morbidade materna. No entanto, entender a trajetória entre o nascimento e a 

menarca ainda é um desafio. (Šaffa et al., 2019; Yermachenko; Dvornyk, 2014). 

Os extremos do peso ao nascimento, causados por um ambiente pré-natal inadequado 

e/ou complicações gestacionais, têm sido associados ao desenvolvimento da menarca precoce, 

principalmente o peso abaixo do nível adequado.  Assim, acredita-se que o baixo peso ao nascer 

pode condicionar ao rápido crescimento e maior adiposidade corporal infantil, indicando o 

ambiente intrauterino como possível programador do desenvolvimento endócrino e o catch-up 

growth como gatilho biológico para a menarca precoce (Dunger; Ahmed; Ong, 2006; Juul et 

al., 2017). E a manutenção do peso e gordura corporal elevados na infância está relacionada aos 

marcos precoces de puberdade e ao excesso de peso ao longo da vida (Brix et al., 2020; Li et 

al., 2024; Żurawiecka; Wronka, 2021). 

Apesar da relação inversa bem estabelecida entre idade da menarca e obesidade, não há 

consenso na literatura científica para determinar se a menarca precoce é um fator que contribui 



13 
 

para o desenvolvimento do excesso de peso ou se o excesso de peso na infância é um preditor 

da antecipação da maturação sexual (Żurawiecka; Wronka, 2021). Além disso, há a necessidade 

de estudos longitudinais que reduzam o viés de memória, ao identificar a menarca no momento 

em que acontece, e possibilitem o acompanhamento do estado nutricional ao longo da vida, 

com o objetivo de fornecer evidências de qualidade sobre a relação supracitada e reforçar a 

importância da menarca precoce como indicador de resultados de saúde a longo prazo 

(Demerath et al., 2004; Lee et al., 2022). 

Diante da relevância dos impactos biológicos, psicológicos e comportamentais da 

menarca precoce e da sua relação com o peso ao nascer e o excesso de peso ao longo da vida, 

é essencial aprofundar o conhecimento sobre esses fenômenos para esclarecer as dinâmicas que 

envolvem o desenvolvimento sexual e os desfechos de saúde a longo prazo. O estudo desses 

fatores permite não apenas preencher lacunas na literatura científica, mas também fornecer 

subsídios para a formulação de políticas públicas e estratégias de intervenção precoce que 

possam reduzir riscos à saúde e promover o bem-estar de populações vulneráveis, 

especialmente no contexto brasileiro, onde a escassez de dados longitudinais sobre o tema é 

evidente. Dessa forma, o presente estudo pretende analisar a influência do peso ao nascer e do 

estado nutricional infantil na ocorrência da menarca precoce em adolescentes de uma coorte. 
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2 OBJETIVOS  

 

2.1  Geral 

Analisar o efeito do peso ao nascer mediado pelo estado nutricional aos 13-34 meses na 

menarca precoce das adolescentes acompanhadas pela coorte BRISA. 

 

2.2  Específicos 

• Classificar as crianças segundo peso ao nascimento. 

• Estimar o estado nutricional aos 13-34 meses de idade. 

• Estimar a prevalência da menarca precoce. 

• Estimar os efeitos do peso ao nascer na menarca precoce mediado pelo estado 

nutricional na primeira infância. 
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3 REVISÃO DE LITERATURA 

3.1 Menarca precoce 

A puberdade é uma fase de transição entre a infância e a vida adulta, caracterizada por 

mudanças físicas e biológicas que resultam no surgimento de características sexuais 

secundárias, na aceleração do crescimento e na maturidade sexual, todas influenciadas pela 

ação complexa dos hormônios. Este processo de desenvolvimento ocorre durante a 

adolescência, período marcado não apenas por mudanças corporais, mas também por 

transformações cognitivas e psicossociais. Segundo a definição da Organização Mundial da 

Saúde, a adolescência abrange a faixa etária dos 10 aos 19 anos (Brasil, 2022; Duarte, 1993; 

Fernandes; Sá, 2019). 

No sexo feminino, a puberdade normalmente inicia-se pelo desenvolvimento das 

mamas, com subsequente aparecimento dos pelos pubianos, do pico de velocidade em estatura, 

do maior desenvolvimento dos seios e pelos pubianos e, finalmente, da menarca (primeira 

menstruação). Esta representa um dos últimos estágios no desenvolvimento puberal e marca o 

início da capacidade reprodutiva feminina. Embora a menarca seja uma etapa característica do 

amadurecimento nas mulheres, ainda é marcada por estigmas sociais (Duarte, 1993; Fernandes; 

Sá, 2019; Karapanou; Papadimitriou, 2010; Sommer et al, 2024). 

A menarca é um importante indicador do desenvolvimento puberal que retrata a 

transição sadia da infância para a adolescência feminina (Sommer, 2013). Do ponto de vista 

fisiológico, a idade do primeiro ciclo menstrual representa um indicador clínico da maturação 

física e sexual e do estado nutricional. Da perspectiva social, a menarca simboliza fertilidade e 

prontidão sexual. Pelo olhar da saúde pública, os dados e tendências populacionais relacionados 

a idade da primeira menstruação podem apontar o estado nutricional da população, melhorias 

na qualidade de vida e implicações significativas na saúde da mulher (Meher; Sahoo, 2024). 

Diversos estudos têm apontado uma tendência secular na idade da menarca, 

caracterizada por um declínio progressivo na idade da primeira menstruação observado em 

diferentes contextos populacionais ao longo das últimas décadas. Esse fenômeno está 

relacionado a melhorias nas condições de vida, que favorecem o amadurecimento mais precoce 

das adolescentes (Asrullah et al., 2022; Demerath et al., 2004; Kac; Auxiliadora De Santa Cruz 

Coelho; Velasquez-Melendez, 2000; Karapanou; Papadimitriou, 2010; Meher; Sahoo, 2024). 
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Nos países desenvolvidos, essa tendência é particularmente evidente e bem 

documentada, com expressiva redução na idade média da menarca ao longo do século XX, 

reflexo das melhorias nas condições de saúde, higiene, nutrição, habitação e emprego. 

Entretanto, observou-se uma possível estabilização ou abrandamento desse declínio, sugerindo 

que a idade da menarca possa estar se aproximando de um limite biológico mínimo. Ainda 

assim, fatores contemporâneos, como o aumento do Índice de Massa Corporal (IMC) e a maior 

prevalência de obesidade infantil, permanecem influenciando a maturação sexual e 

contribuindo para a persistência de menarca precoce em alguns grupos populacionais 

(Hosokawa et al., 2012; Morris et al., 2011; Talma et al., 2013). 

Os países em desenvolvimento também são atingidos pela tendência secular de redução 

na idade da menarca, porém de forma mais heterogênea e ainda em curso, refletindo diferentes 

estágios de transição epidemiológica e socioeconômica. Em geral, as idades médias da menarca 

permanecem mais elevadas, entre 14 e 15 anos nas regiões mais pobres da Ásia e da África, 

devido às piores condições econômicas, menor expectativa de vida e pior estado nutricional que 

tendem a retardar o amadurecimento puberal. O declínio observado em algumas populações, 

como na África Subsaariana, tem sido associado à melhora de indicadores de saúde e nutrição, 

enquanto em regiões mais desenvolvidas, como a África do Norte, observa-se certa 

estabilização.  Assim, a idade da menarca é um marcador sensível das condições de vida e das 

desigualdades em países em desenvolvimento (Garenne, 2020). 

O Brasil segue essa tendência mundial. Na década de 1980, a idade mediana da menarca 

de meninas brasileiras, obtida pela Pesquisa Nacional sobre Saúde e Nutrição, foi de 13,2 anos 

(Brasil, 1990). Ao analisar a maturação sexual de meninas do Sul do Brasil, a média na idade 

da menarca encontrada por Balancieri (2013) foi de 11,6 anos e associou-se de forma 

independente a idade da menarca materna e ao excesso de peso. No estudo multicêntrico 

ERICA (Estudo de Riscos Cardiovasculares em Adolescentes) foi observada média de 

ocorrência da menarca de 11,71 anos de idade (Barros et al., 2019). 

Nesse sentido, a antecipação do ciclo reprodutivo, caracterizada pela idade da menarca 

menor que 12 anos de idade, pode ocorrer devido a ativação precoce dos hormônios 

reprodutivos, proporcionando uma maior suscetibilidade ao desenvolvimento da obesidade  

(Kac; Velasquez-Melendez; Valente, 2003). Pode incorrer também outras consequências na 

saúde, como resistência à insulina, diabetes mellitus, hipertensão arterial sistêmica, síndrome 

metabólica, doenças cardiovasculares, câncer de mama e modificações no estado nutricional e 

estatura (Brix et al, 2019; Bubach et al., 2018; Dunger; Ahmed; Ong; 2006; Karapanou; 
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Papadimitriou, 2010; Le-ha et al, 2018). Além disso, a antecipação da menarca pode iniciar um 

comportamento social de risco e vulnerabilidade, como consumo de drogas, álcool e tabaco; 

evasão escolar prematura e iniciação sexual precoce e insegura, levando a infecções 

sexualmente transmissíveis e gravidez na adolescência (Ibitoye et al., 2017; Sommer, 2013). 

Os fatores determinantes para a menor idade da menarca são complexos e incluem 

características genéticas, fisiológicas, nutricionais, sociais, econômicas e ambientais, 

possivelmente relacionados à melhoria das condições de vida ocorrida nas últimas décadas. As 

influências genéticas parecem representar metade da variação fenotípica relacionada ao 

momento da menarca, porém ainda não foram completamente explicadas (Karapanou; 

Papadimitriou, 2010).  Entre os fatores socioeconômicos e nutricionais estão a melhor situação 

financeira, o retardo de crescimento intrauterino, o baixo peso ao nascer e o elevado ganho de 

peso na infância. Dentre as interferências ambientais que predispõem a menarca precoce estão 

os disruptores endócrinos, presentes em plásticos, pesticidas, fungicidas, produtos industriais e 

agentes farmacêuticos. Outros fatores como tamanho da família, idade gestacional, etnia, 

localização geográfica e clima também podem ser identificados como determinantes da 

ocorrência desse evento (Balancieri, 2013; Karapanou; Papadimitriou, 2010; Meher; Sahoo, 

2024). 

 

3.2  Peso ao nascer 

O peso ao nascer é um importante indicador da saúde materna e perinatal e um preditor 

de desfechos adversos de saúde a curto e longo prazo, especialmente em ambientes onde a 

avaliação precisa da idade gestacional não é possível, representando um alerta para saúde 

pública (Blencowe et al., 2019). Nesse contexto, o baixo peso ao nascer (BPN) é considerado 

um indicador-chave do progresso rumo às metas globais de nutrição, sendo o acompanhamento 

de suas tendências parte essencial da Estrutura Global de Monitoramento da Nutrição proposta 

pela Organização Mundial da Saúde em 2017. Esse enfoque também está alinhado aos 

Objetivos de Desenvolvimento Sustentável (ODS) (Blencowe et al., 2019; WHO, 2017). 

O baixo peso ao nascer é um dos determinantes da mortalidade infantil, estando 

associado a um risco significativamente maior de óbito em comparação aos recém-nascidos 

com peso adequado e relacionado à vulnerabilidade socioeconômica. Além disso, essa condição 

pode comprometer o desenvolvimento físico e mental da criança, gerar repercussões negativas 

ao longo da vida e acarretar maiores custos aos serviços de saúde (Porto et al., 2021). Contudo, 
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com as transformações aceleradas nos estilos de vida, especialmente em relação aos padrões 

alimentares e à redução da atividade física, o elevado peso ao nascer (EPN) ao nascer tem se 

tornado um fenômeno frequente em diversas populações. Em diferentes contextos 

socioeconômicos, observam-se taxas preocupantes de EPN, refletindo tanto o impacto da 

transição nutricional quanto das desigualdades regionais (Czarnobay et al., 2019). 

As categorias de peso ao nascer preconizadas pela Organização Mundial da Saúde são: 

baixo peso ao nascer (< 2.500g), peso insuficiente ao nascer (2.500 a 2.999g), peso adequado 

ao nascer (3.000 a 3.999g) e elevado peso ao nascer (≥ 4.000g). Ressalta-se que o baixo peso 

ao nascer, frequentemente associado à imaturidade e a deficiências nutricionais, apresenta forte 

correlação com altas taxas de mortalidade infantil. O padrão de mortalidade indica que as 

menores taxas de óbito ocorrem entre recém-nascidos com peso adequado ao nascer (Puffer; 

Serrano, 1987; WHO, 1995). 

Os fatores associados ao peso ao nascer variam consideravelmente. O baixo e 

insuficiente peso ao nascer estão fortemente ligados a indicadores de vulnerabilidade social, 

demográfica e falta de acesso à saúde. Os fatores que aumentaram a probabilidade desses 

desfechos incluíram a idade materna extrema (adolescentes e mulheres com idade mais 

avançada), o baixo nível educacional, o estado civil solteira, a pobreza, a residência em zona 

rural, pré-natal inadequado, primeira gestação e o sexo feminino do recém-nascido. Em 

contraste, o alto peso ao nascer foi principalmente associado à idade materna mais avançada, 

ao aumento da paridade e ao sexo masculino do recém-nascido. Outras associações positivas 

para o EPN incluíram o estado civil casada ou união estável e a região de nascimento. Por outro 

lado, o nível educacional de pós-graduação e o estado civil solteira atuaram como fatores de 

redução de risco para EPN. Em resumo, o BPN está majoritariamente relacionado à 

vulnerabilidade social e à ausência de cuidado pré-natal, enquanto o elevado peso ao nascer se 

relaciona primariamente às características maternas (Estrada-Restrepo et al., 2016). 

Logo, o peso ao nascer representa as condições de vida materna e as disfunções da vida 

intrauterina, refletindo na saúde pós-natal. Wang et al. (2022) ao avaliarem o peso ao nascer e 

o risco de mortalidade a longo prazo em três coortes prospectivas nos Estados Unidos, 

observaram que o elevado peso ao nascer foi associado a um maior risco de mortalidade por 

câncer. Enquanto o baixo peso ao nascer também se associou ao mais alto risco de mortalidade, 

mas por doenças cardiovasculares e respiratórias no sexo feminino. Os autores atribuem esses 

resultados à desnutrição pré-natal, tabagismo materno, complicações na gravidez e 

predisposição genética. Assim, o feto pode responder a um ambiente intrauterino disforme com 
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adaptações metabólicas e vasculares, gerando implicações significativas para o perfil de 

morbidade e mortalidade infantil. 

Os extremos de peso ao nascer têm sido também relacionados ao desenvolvimento 

puberal precoce, especialmente entre meninas. Essa condição tende a antecipar a menarca ao 

promover alterações metabólicas que funcionam como fatores aceleradores da maturação 

sexual (Ibáñez et al., 2011). A mudança de um peso baixo ao nascimento para um peso elevado 

na infância está associada a menor sensibilidade à insulina, que persiste até a vida adulta. Apesar 

de existir risco de obesidade nas crianças com elevado peso ao nascer (EPN) que mantêm o 

ganho de peso na infância, são os bebês com baixo peso ao nascimento (BPN) que têm maior 

risco de um rápido aumento no peso infantil, percentual de gordura corporal, adiposidade 

central e resistência à insulina (Dunger; Ahmed; Ong; 2006).  

 

3.3 Estado nutricional infantil 

O desenvolvimento infantil é um processo dinâmico e multifatorial que envolve 

dimensões interdependentes, como linguagem, habilidades motoras, capacidades cognitivas e 

aspectos socioemocionais. Evidências demonstram que, quando as condições de saúde, 

nutrição, estimulação cognitiva e cuidado na primeira infância são adequadas, o 

desenvolvimento infantil tende a ocorrer de forma semelhante entre diferentes contextos 

socioculturais. Condições adversas, como nutrição materna inadequada, prematuridade, 

restrição de crescimento intrauterino e baixo nível socioeconômico, estão associadas a maior 

risco de atrasos no desenvolvimento infantil (Munhoz et al., 2022). 

O acompanhamento sistemático do crescimento e do desenvolvimento infantil é 

fundamental para o monitoramento das condições de saúde e nutrição das crianças. Esse 

processo baseia-se principalmente na avaliação antropométrica, uma vez que o desequilíbrio 

entre as necessidades fisiológicas e a ingestão alimentar pode gerar alterações físicas que vão 

desde a desnutrição até o sobrepeso e a obesidade. Entre os índices mais utilizados e 

recomendados pela Organização Mundial da Saúde e pelo Ministério da Saúde destacam-se: o 

peso-para-idade, empregado especialmente para detectar baixo peso e acompanhar o ganho 

ponderal; o peso-para-estatura, útil na identificação tanto do emagrecimento quanto do excesso 

de peso; estatura-para-idade, indicador sensível para avaliar o crescimento linear e os efeitos 

cumulativos de condições adversas sobre o desenvolvimento infantil; e o índice de massa 
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corporal para idade, que relaciona peso e estatura e é amplamente usado para o diagnóstico de 

excesso de peso (Brasil, 2011). 

O Índice de Massa Corporal é obtido pela divisão do peso pela altura ao quadrado e 

classificado segundo idade e sexo, com base nas curvas de crescimento da Organização Mundial 

da Saúde em percentil ou score-z (quadro 1). É recomendado pela OMS como principal 

marcador para avaliação do estado nutricional e identificação do excesso de peso em crianças. 

Apesar de alguns estudos apontarem que o uso dessas curvas pode superestimar a prevalência 

de excesso de peso, a aplicação do IMC padronizado pela OMS é amplamente reconhecida 

como a estratégia mais adequada para contextos de alta diversidade étnica, como o brasileiro, 

por garantir uma avaliação equitativa e comparável do crescimento infantil (Contarato et al., 

2016). 

 

Quadro 1 – Pontos de corte de IMC-para-idade de crianças até 10 anos de idade. 

VALORES CRÍTICOS DIAGNÓSTICO NUTRICIONAL 

< Percentil 0,1 < Escore-z -3 Magreza acentuada 

≥ Percentil 0,1 e 

< Percentil 3 

≥ Escore-z -3 e  

≤ Escore-z -2 
Magreza 

> Percentil 3 e ≤ 

Percentil 85 

≥ Escore-z -2 e  

≤ Escore-z +1 
Eutrofia 

> Percentil 85 e 

≤ Percentil 97 

> Escore-z +1 e 

≤ Escore-z +2 

Risco de sobrepeso (0 a 5 anos) e sobrepeso (acima 

de 5 anos) 

> Percentil 97 e 

≤ Percentil 99,9 

> Escore-z +2 e 

≤ Escore-z +3 
Sobrepeso (0 a 5 anos) e obesidade (acima de 5 anos) 

> Percentil 99,9 > Escore-z +3 Obesidade (0 a 5 anos) e obesidade grave (acima de 5 

anos) 

Fonte: Brasil (2011). 
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Nas últimas décadas, observou-se um aumento expressivo na prevalência e na gravidade 

da obesidade em crianças, resultado de interações complexas entre fatores genéticos, 

comportamentais e ambientais. A predisposição genética para o armazenamento de energia em 

forma de gordura, que ao longo da evolução humana foi uma vantagem adaptativa, tornou-se 

desvantajosa em um contexto contemporâneo caracterizado pela alta disponibilidade de 

alimentos calóricos e pela redução das oportunidades de gasto energético. Esse desequilíbrio 

tem contribuído para o surgimento precoce de complicações metabólicas, sendo que, em 

crianças e adolescentes, a obesidade está associada ao risco de diabetes tipo 2, síndrome 

metabólica e obesidade na vida adulta. Tais condições, por sua vez, elevam a probabilidade de 

desenvolvimento de doenças cardiovasculares e diferentes tipos de câncer, possivelmente 

mediadas pela resistência à insulina e por processos inflamatórios crônicos (Biro; Wien, 2010). 

A obesidade infantil também predispõe alterações hormonais e reprodutivas ao longo 

da vida, incluindo irregularidades menstruais, amenorreia, anovulação, síndrome dos ovários 

policísticos (SOP) e sangramento menstrual intenso. Os mecanismos metabólicos e 

neuroendócrinos que explicam essas alterações compartilham características com a 

fisiopatologia da SOP, sugerindo que o acúmulo excessivo de gordura corporal interfere de 

maneira significativa na função hormonal e na regulação do ciclo menstrual (Itriyeva, 2022). 

O excesso de peso infantil exerce influência sobre o desenvolvimento puberal. Estudos 

têm demonstrado uma associação positiva entre maior IMC e adiposidade infantil com o início 

precoce da puberdade e da menarca, reforçando o papel do estado nutricional como 

determinante desses eventos. Observa-se, assim, uma relação inversa entre o IMC e a idade da 

menarca, o que dá suporte à hipótese do “peso corporal crítico”, segundo a qual uma quantidade 

mínima de gordura corporal é necessária para a ativação do eixo reprodutivo e o início da 

maturação sexual (Itriyeva, 2022). 

O rápido ganho de peso pós-natal previu maior adiposidade posterior, avaliada por 

densitometria por dupla emissão de raios X (DXA) aos 10 anos de idade, e menarca mais 

precoce em meninas (Karapanou; Papadimitriou, 2010). O mecanismo pelo qual o excesso de 

peso na infância influencia no desenvolvimento puberal ainda não é bem estabelecido. 

Acredita-se que altos níveis de leptina (hormônio que faz a regulação do apetite) observados 

após o rápido ganho de peso infantil favoreçam um possível mecanismo neuroendócrino que 

liga o excesso de adiposidade à ativação precoce do eixo reprodutivo (Dunger; Ahmed; Ong; 

2006).  
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3.4 Relações causais entre peso ao nascer, estado nutricional infantil e menarca precoce 

As evidências sugerem que a trajetória de crescimento desde o período intrauterino até 

a infância exerce papel determinante sobre o momento da maturação sexual. O baixo peso ao 

nascer, frequentemente decorrente de condições adversas durante a gestação, pode induzir 

mecanismos adaptativos de conservação de energia voltados à recuperação do ritmo de 

desenvolvimento adequado. Assim, é comum que essas crianças apresentem rápido ganho de 

peso nos primeiros anos de vida, atingindo, por volta dos dois anos, valores de peso e estatura 

semelhantes aos de crianças nascidas com estado nutricional apropriado. Embora esse processo 

de crescimento compensatório favoreça o desenvolvimento infantil desejado, o aumento da 

adiposidade corporal dele resultante pode predispor a desfechos de saúde desfavoráveis (Ibáñez 

et al., 2011). 

A forte herdabilidade do desenvolvimento puberal e a repetição intergeracional de 

padrões de ganho de peso e puberdade precoce indicam a influência de mecanismos biológicos 

complexos. A hipótese mais aceita propõe que a programação nutricional atua como 

mecanismo-chave: recém-nascidos com baixo peso ao nascer, ao encontrarem um ambiente 

nutricional pós-natal adequado, tendem a apresentar ganho de peso compensatório acelerado, 

que pode sinalizar a indução precoce da puberdade como estratégia de maximização do 

potencial reprodutivo. Esses efeitos parecem mediados por mecanismos epigenéticos, tornando 

o peso ao nascer e o crescimento pós-natal determinantes importantes do momento da 

puberdade e da saúde a longo prazo (Dunger; Ahmed; Ong, 2006). 

Há evidências crescentes de que o peso ao nascer e o estado nutricional infantil se 

associam à ocorrência de menarca precoce, ainda que os resultados permaneçam inconsistentes. 

Entre as principais limitações identificadas na literatura destacam-se a dificuldade de 

acompanhamento longitudinal dos participantes, a presença de fatores de confusão, o viés de 

memória na recordação retrospectiva da idade da menarca e o risco de causalidade reversa (Le-

Ha et al., 2018; Wang et al., 2023). Nesse sentido, persiste uma lacuna importante quanto à 

direção da relação causal: se o excesso de peso precede e favorece a menarca precoce ou se a 

maturação sexual antecipada contribui para o aumento da adiposidade. As interpretações dos 

estudos são divergentes, com algumas evidências apontando para a primeira hipótese, enquanto 

outras sustentam a segunda (Demerath et al., 2004; Dinegri et al., 2021). 

Além disso, observa-se nas últimas décadas uma tendência secular de redução da idade 

da menarca em diversos países, fenômeno que amplia a vulnerabilidade das meninas frente aos 
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efeitos biológicos e psicossociais da puberdade precoce (Ibitoye et al., 2017). Embora estudos 

internacionais, sobretudo em países desenvolvidos, tenham investigado os efeitos 

independentes do peso ao nascer e do estado nutricional infantil sobre o momento da menarca 

(Dunger; Ahmed; Ong, 2006; Juul et al., 2017; Wang et al., 2023; Żurawiecka; Wronka, 2021), 

são escassos estudos longitudinais que abordam a relação entre essas variáveis e estudos 

brasileiros.  

Dessa forma, tanto o período pré-natal quanto a infância configuram janelas críticas para 

a prevenção da puberdade precoce e de seus efeitos adversos, ressaltando a importância de um 

acompanhamento materno e infantil adequado e da promoção de práticas alimentares e estilos 

de vida saudáveis. No âmbito da saúde coletiva, políticas públicas voltadas à prevenção da 

obesidade infantil e à redução das iniquidades em saúde podem contribuir para reduzir o 

impacto das alterações precoces do desenvolvimento puberal sobre a saúde das meninas ao 

longo da vida (Juul et al., 2017). 
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4 MATERIAL E MÉTODOS  

 

4.1 Tipo de estudo  

Trata-se de um estudo longitudinal de coorte prospectiva, cujos dados foram coletados 

do Brazilian Ribeirão Preto and São Luís birth cohort studies (BRISA) por meio do projeto 

intitulado “Fatores etiológicos do nascimento pré-termo e consequências dos fatores perinatais 

na saúde da criança: coortes de nascimentos em duas cidades brasileiras”. Foi desenvolvido 

pela Universidade Federal do Maranhão (UFMA) e pela Faculdade de Medicina de Ribeirão 

Preto da Universidade de São Paulo (FMRP/USP), com o objetivo de investigar novos fatores 

etiológicos da prematuridade através de uma abordagem integrada e colaborativa entre duas 

cidades com diferentes situações socioeconômicas (São Luís - MA e Ribeirão Preto – SP) (Da 

Silva et al., 2014). Neste estudo foram utilizados somente os dados coletados em São Luís – 

MA. 

 

4.2 Local de estudo 

São Luís é a capital do estado do Maranhão, localizada na região Nordeste do Brasil, 

uma das regiões mais pobres do país, com área total de 583,063 km². No ano de 2022, possuía 

uma população de 1.037.775 habitantes, sendo a maior parte composta por mulheres e pessoas 

pardas. Seu Índice de Desenvolvimento Humano (IDH) foi de 0,768 em 2010, levando-o à 249º 

posição entre os municípios brasileiros (Brasil, 2024). Sua atividade econômica está ligada ao 

setor de serviços e comércios, indústrias e agricultura, além de possuir um atrativo para 

exportações através do maior complexo portuário em movimentação de carga do país (Carneiro, 

2021). 
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4.3 População e amostra em estudo 

Todos os nascimentos ocorridos em 2010 nas unidades de saúde selecionadas 

constituíram a população do estudo, incluindo todos os residentes, nativivos ou natimortos, 

partos únicos ou múltiplos.  

Em todos os dias durante um ano, de janeiro a dezembro de 2010, todas as maternidades 

de São Luís, exceto aquelas onde ocorreram menos de 100 partos por ano, foram visitadas pelos 

pesquisadores, totalizando 12 maternidades. A amostragem para a seleção das unidades de 

saúde foi estratificada e proporcional ao número de partos, enquanto que a amostra dos 

nascimentos foi obtida de forma sistemática, sendo sorteado um início casual entre um e três 

para cada unidade de saúde e somado ao valor do intervalo amostral (três). Assim, um a cada 

três partos foram selecionados aleatoriamente para a coorte. 

O número de nascimentos hospitalares que ocorreu no ano de 2007, registrado pelo 

Sistema de Informações sobre Nascidos Vivos (SINASC), foi a base para o cálculo do tamanho 

da amostra do ano de 2010. O tamanho mínimo da amostra foi fixado em 5.000 nascimentos. 

Assim, no ano de 2010 ocorreram 21.401 nascimentos nas unidades de saúde selecionadas, um 

terço dos quais foram escolhidos por sorteio (7.133). Destes, 5.475 nascimentos eram de mães 

residentes no município há pelo menos três meses e, portanto, elegíveis para o estudo. Do total 

de mães convidadas, 95,6% aceitaram participar da pesquisa, totalizando 5.236 mulheres no 

pós-parto. Após a exclusão de 70 natimortos, a amostra final da coorte de nascimentos consistiu 

em 5.166 nascimentos. As perdas por recusa ou alta hospitalar precoce totalizaram 4,6% 

(Confortin et al., 2021). 

No primeiro seguimento, 3.308 pares de mães/filhos continuaram em acompanhamento, 

os outros 1858 não continuaram no estudo por recusa, impossibilidade de contato ou mudança 

de endereço, representando perda de seguimento de 36% (Confortin et al., 2021). Já no segundo 

seguimento, foram acompanhados 1665 adolescentes. 

No presente estudo, foram incluídas todas as adolescentes que nasceram em 2010, foram 

acompanhadas pelas três fases da coorte de nascimentos do BRISA (nascimento, primeiro 

seguimento e segundo seguimento) e que tiverem informações coletadas sobre a ocorrência e 

idade da menarca. O critério de exclusão compreendeu adolescentes do sexo masculino. A 

amostra em estudo foi composta por adolescentes do sexo feminino que participaram da coorte 

de nascimento e foram acompanhadas no primeiro (entre 13 e 34 meses de vida) e do segundo 
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(entre 11 e 13 anos de idade) seguimentos do BRISA na cidade de São Luís, Maranhão, Brasil, 

resultando em 768 adolescentes. 

 

4.4 Procedimentos de coleta de dados 

A coorte de nascimento em São Luís foi iniciada a partir do primeiro parto hospitalar 

ocorrido, no dia primeiro de janeiro de 2010, ao dia 31 de dezembro de 2010 nas 12 unidades 

de saúde participantes da pesquisa. O primeiro seguimento aconteceu de abril de 2011 a março 

de 2013, após o 12º mês de vida. Já o segundo seguimento foi realizado de maio de 2022 a 

junho de 2023. 

Para a coleta de dados do nascimento da Coorte Brisa, pesquisadores visitaram 

diariamente, por um ano, as unidades de saúde selecionadas para o estudo. As informações 

sobre características demográficas, socioeconômicas, histórico de saúde e estilos de vida foram 

obtidas por meio de entrevistas presenciais, conduzidas por entrevistadores treinados. 

Utilizando questionários padronizados, as entrevistas foram realizadas com os cuidadores das 

crianças nas primeiras 48 horas após o parto. Quando a mãe recebia alta antes da entrevista, o 

processo era realizado em seu domicílio. 

A verificação dos partos foi organizada em turnos, geralmente divididos das seis da 

tarde às seis da manhã para o primeiro turno, e das seis da manhã às seis da tarde para o segundo 

turno. Para monitoramento, foi criada uma ficha de controle de nascimentos e entrevistas, que 

incluía o número sequencial do nascimento, nome e endereço da mãe, residência no município 

(sim ou não), data e hora do nascimento, número de fetos, realização da entrevista (sim ou não), 

recusa ou alta. As informações sobre o número de partos em cada unidade hospitalar eram 

extraídas do livro de controle da sala de parto e pré-parto pelo entrevistador ou pelo coordenador 

de grupo da unidade. Esse responsável verificava se todos os nascimentos do turno anterior 

haviam sido registrados e se as mães já haviam sido entrevistadas. O registro dos nascimentos 

era realizado por ordem cronológica, com base na hora do nascimento. 

Para o primeiro seguimento, todas as mães que fizeram parte da pesquisa na etapa do 

nascimento foram convidadas, por telefone ou presencialmente, a responder um questionário 

com os dados referentes às mães e outro com dados da criança. Quando o contato não era 

possível, devido à mudança de endereço ou recusa, isso resultava em perda de seguimento. 

Para o segundo seguimento, todos os adolescentes que participaram da pesquisa ao 

nascimento foram convidados a participar da nova fase. Os pesquisadores, devidamente 
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identificados e treinados, realizaram busca ativa nas escolas da rede municipal, estadual e 

privada dos municípios de São Luís, São José de Ribamar e Paço do Lumiar. Foi solicitada às 

secretarias de educação desses municípios a autorização para o acesso da equipe BRISA às 

escolas, apresentado o projeto aos gestores das escolas e entregue uma carta-convite aos pais e 

responsáveis dos adolescentes elegíveis. 

Na entrevista realizada no momento do nascimento, as medidas antropométricas das 

mães foram autorrelatadas, enquanto o peso e a estatura das crianças foram coletados dos 

registros hospitalares. Já na entrevista do primeiro seguimento, tanto as medidas 

antropométricas das mães quanto das crianças foram mensuradas por pesquisadores treinados. 

O peso foi aferido através de balança digital com precisão de 0,1kg (Tanita®, Arlington 

Heights, IL, EUA) e a estatura foi aferida com estadiômetro portátil, com precisão de 0,1 cm 

(Alturexata®, Belo Horizinte, Minas Gerais, Brasil). 

A coleta dos dados no segundo seguimento ocorreu através de questionários 

padronizados, avaliação psicológica, consumo alimentar, avaliação odontológica, 

dinamômetro, pressão arterial, BOD POD®, DXA, MAPA e acelerômetro em uma logística de 

atendimento por estações. As medidas antropométricas foram medidas por plestimografia por 

deslocamento de ar (BOD POD®) e o consumo alimentar foi avaliado pelo recordatório 

alimentar de 24 horas. Os dados coletados foram registrados através do software Redcap. 

 

4.5 Modelo teórico e variáveis em estudo 

4.5.1 Modelo teórico 

Foi realizada ampla pesquisa na literatura com a finalidade de selecionar variáveis de 

confundimento e observar as relações causais entre as variáveis. A partir disso, o modelo teórico 

foi construído por meio do gráfico acíclico direcionado, em inglês Directed Acyclic Graphs 

(DAG), com auxílio do programa DAGitty® 3.1, disponível gratuitamente no site 

http://www.dagitty.net (Figura 1). Os DAGs, ou diagramas causais, fornecem informações de 

maneira simples sobre a estrutura causal de um problema e auxiliam na identificação de 

variáveis que devem integrar o ajuste do modelo estatístico. As variáveis são representadas por 

vértices (ou nós) conectados por setas unidirecionadas que caracterizam relações causais entre 

elas. É possível, ainda, compreender fatores de confusão e detectar viés de confundimento 

(Silva, 2021; Tennant et al., 2021). 
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Figura 1 – Gráfico acíclico direcionado do modelo teórico para analisar o efeito do peso ao 

nascer e estado nutricional na primeira infância na menarca precoce em adolescentes. Estudo 

de coorte BRISA, Maranhão, Brasil, 2010 – 2023. 

Legenda: Exposição.  Desfecho. Antecedente do desfecho. Antecedente da 

exposição e do desfecho. Caminho causal.  Caminho de confundimento. AM: 

aleitamento materno. AUP: alimentos ultraprocessados. CEB: classe econômica brasileira. EN: 

estado nutricional. GPG: ganho de peso gestacional. IG: idade gestacional. IMC: Índice de 

Massa Corporal. RCIU: Restrição de crescimento intrauterino.  

 

Foram gerados três conjuntos de ajustes mínimos suficientes para estimar o efeito 

do peso ao nascer na menarca precoce através do estado nutricional na primeira infância. Com 

base no princípio da parcimônia, o ajuste do modelo compreendeu sete variáveis: cor da pele, 

asma, ganho de peso gestacional, idade gestacional, restrição de crescimento intrauterino, classe 

econômica brasileira e menarca precoce materna. 
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4.5.2 Variável exposição  

A variável de exposição “Peso ao nascer” foi desenvolvida a partir do peso coletado 

no questionário do nascimento referente ao recém-nascido (Anexo A), considerando a seguinte 

categorização: baixo peso ao nascer (< 2.500g), peso insuficiente ao nascer (2.500 a 2.999g), 

peso adequado ao nascer (3.000 a 3.999g) e elevado peso ao nascer (≥ 4.000g) (Puffer; Serrano, 

1987; WHO, 1995). 

 

4.5.3 Variável mediadora 

O “estado nutricional aos 13-34 meses” foi representado pelo score-z do IMC para 

idade e sexo, recomendado para diagnóstico nutricional entre crianças. Os dados foram obtidos 

do questionário do 1º ano (Anexo C). O IMC foi calculado dividindo-se o peso pelo 

comprimento ao quadrado e os valores de referência foram classificados conforme a 

Organização Mundial da Saúde e Ministério da Saúde: Magreza (< escore-z -2), Eutrofia (≥ 

Escore-z -2 e ≤ Escore-z +1), risco de sobrepeso (> Escore-z +1 e ≤ Escore-z +2) e Excesso de 

peso, incluindo sobrepeso e obesidade (> Escore-z +2) (Brasil, 2011). 

 

4.5.4 Variável desfecho 

A variável desfecho “Menarca precoce” foi obtida a partir de duas perguntas 

referentes ao questionário BRISA 2022 Oficial do segundo seguimento (Anexo D): “A [nome 

da criança] já teve a menarca (primeira menstruação/regra)?” e “Qual a idade da menarca?”. 

Foi considerada precoce a menarca que ocorreu antes dos 12 anos de idade (Kac; Velásquez-

Meléndez; Valente, 2003). Assim, a variável foi categorizada como Sim (< 12 anos) e Não (≥ 

12 anos e menarca ausente). 

 

4.5.5 Variáveis complementares (Co-variáveis) 

As variáveis do nascimento incluíram: cor da pele (branca; 

preta/parda/amarela/oriental); classificação econômica Brasil (A/B; C; D/E); idade gestacional, 
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obtida pela subtração da data da última menstruação (DUM) da data do parto (pré-termo – <37 

semanas; termo – ≥37 e <42 semanas; pós-termo – ≥42 semanas); restrição de crescimento 

intrauterino (sem restrição; leve; moderada; grave); idade materna ao nascimento (em anos); 

menarca precoce materna (sim – <12 anos; não – ≥12 anos); morbidade materna (hipertensão 

e/ou diabetes – sim; não); tabagismo materno (sim; não); e etilismo na gestação (sim; não). As 

variáveis de IMC pré-gestacional (baixo peso; adequado; excesso de peso – sobrepeso e 

obesidade) e ganho de peso gestacional total, obtido pela diferença entre o peso ao final da 

gestação e o peso pré-gestacional (adequado; inadequado – insuficiente e excessivo), foram 

classificadas conforme as recomendações da Organização Mundial da Saúde (Brasil, 2011). A 

variável cor da pele foi obtida a partir do questionário do nascimento referente ao recém-nascido 

(Anexo A), enquanto as demais variáveis do nascimento foram extraídas do questionário do 

nascimento referente à mãe (Anexo B). 

A classificação econômica Brasil (CEB) foi elaborada com base no Critério de 

Classificação Econômica Brasil da Associação Brasileira de Empresas de Pesquisa (ABEP, 

2016), no qual as classes A/B tendem a apresentar maior renda e escolaridade, enquanto as 

classes D/E se caracterizam por menor renda e nível educacional. 

As variáveis do segundo seguimento compreenderam: idade (11; 12; 13 anos); IMC 

para idade (magreza; eutrofia; excesso de peso – sobrepeso e obesidade); percentual de gordura 

corporal (baixo; ótimo; moderadamente alto; alto); tercis de consumo calórico proveniente de 

alimentos ultraprocessados; e asma (sim; não). O IMC para idade foi calculado conforme o 

escore-z para idade e sexo, de acordo com as recomendações da OMS e do Ministério da Saúde 

(Brasil, 2011). O percentual de gordura corporal foi obtido por meio do equipamento BOD 

POD e calculado conforme a adaptação de Lohman (1987) (Mussoi, 2019). As variáveis desse 

seguimento foram obtidas a partir do Questionário BRISA 2022 Oficial (Anexo D). 

 

4.6 Análise de dados 

A análise descritiva e das perdas diferenciais de seguimento incluiu frequências 

absolutas e relativas, intervalos de 95% de confiança e o p-valor do teste qui-quadrado de 

Pearson, realizadas no software RStudio® (versão 2025.09.2+418). 

Com a finalidade de minimizar o viés de seleção, utilizou-se a ponderação das perdas 

diferenciais de seguimento pelo inverso da probabilidade. Essa técnica é eficaz para lidar com 

perdas de seguimento, evitando que introduzam viés de seleção, especialmente quando a saída 
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do estudo não é aleatória e está relacionada às características dos participantes (Austin; Stuart, 

2015; Seaman; White, 2013; Williamson et al., 2012). 

Para a ponderação das perdas diferenciais, primeiramente foi criada a variável de 

acompanhamento, na qual as meninas incluídas no estudo compuseram o grupo 

“acompanhadas” e as meninas com perda de seguimento compuseram o grupo “não 

acompanhadas”. Em seguida, foi aplicado o teste qui-quadrado para identificar quais variáveis 

apresentaram perdas diferenciais de seguimento (p < 0,05). 

Posteriormente, foi ajustado um modelo de regressão logística binomial para estimar a 

probabilidade de acompanhamento (probabilidade de não perda), tendo como variáveis 

independentes aquelas que apresentaram perdas diferenciais. Com base nesse modelo, foi 

gerada a probabilidade prevista de cada indivíduo permanecer acompanhado e calculado o peso 

pelo inverso dessa probabilidade. Todas as análises envolvendo variáveis com perda foram 

ponderadas por esses pesos. 

O ajuste do modelo de mediação foi conduzido por meio de análise de caminhos (path 

analysis), um subconjunto da modelagem de equações estruturais (MEE) que permite estimar 

os efeitos diretos, indiretos e totais entre as variáveis do modelo (Kline, 2016). A análise de 

caminhos é uma extensão da regressão múltipla, permitindo a estimação simultânea de um 

conjunto de equações de regressão (Kline, 2016; Wang; Wang, 2019). 

A análise de caminhos foi realizada no software Mplus® (versão 8.8), a fim de avaliar 

associações diretas e indiretas entre determinantes sociodemográficos e variáveis perinatais 

com a ocorrência de menarca precoce, incluindo a mediação do IMC aos 13–34 meses no efeito 

da exposição sobre o desfecho. O modelo incluiu variáveis observadas e especificou caminhos 

causais teóricos entre as variáveis do ajuste mínimo observado no gráfico acíclico direcionado 

(cor da pele, asma, ganho de peso gestacional, idade gestacional, restrição de crescimento 

intrauterino, classe econômica brasileira e menarca precoce materna) e as variáveis de 

exposição (peso ao nascer), mediação (IMC aos 13–34 meses) e desfecho (menarca precoce). 

Como as variáveis do modelo eram categóricas, utilizou-se o estimador robusto de 

Mínimos Quadrados Ponderados com Ajuste de Média e Variância (WLSMV), adequado 

também para desfechos binários. A parametrização THETA foi empregada para controlar as 

diferenças de variâncias residuais. 

Os parâmetros considerados para determinar um bom ajuste do modelo foram: teste qui-

quadrado (2) com p-valor >0,05; raiz do erro quadrático médio de aproximação (RMSEA) com 

p-valor <0,05 e um limite superior de intervalo de confiança de 90% inferior a 0,08; raiz 
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quadrada média residual padronizada (SRMR) menor que 0,10; índice de ajustamento 

comparativo (CFI) e índice Tucker-Lewis (TLI) superiores a 0,95 (Wang; Wang, 2019). 

 

4.7 Aspectos éticos e legais 

O projeto atende às exigências da Resolução 466/2012 do Conselho Nacional de 

Saúde e suas complementares. Foi aprovado pelo Comitê de Ética em Pesquisa do Hospital 

Universitário Presidente Dutra (HUUFMA) sob os pareceres consubstanciados nº 223/2009 

(Anexo E) e nº 5.122.558/2021, CAAE 23556819.3.0000.5086 (Anexo F). Os entrevistados 

foram convidados a participar da pesquisa e, ao concordarem, assinaram o Termo de 

Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE). Foi dada ao entrevistado a possibilidade de 

desistência em qualquer etapa da pesquisa, sem qualquer prejuízo para ele e sua família. 

 

 



33 
 

5 RESULTADOS  

ARTIGO  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Efeito do peso ao nascer e do estado nutricional infantil na 

menarca precoce em adolescentes da coorte BRISA 

  
(a ser submetido ao periódico Cadernos de Saúde Pública. Qualis A1) 

 



34 
 

EFEITO DO PESO AO NASCER E DO ESTADO NUTRICIONAL INFANTIL NA 

MENARCA PRECOCE EM ADOLESCENTES DA COORTE BRISA 

 

Dayanne Ellen da Silva e Silva - dayanne.ellen@outlook.com¹ 

Deysianne Costa das Chagas - deysianne.chagas@ufma.br² 

Maria Teresa Seabra Soares de Britto e Alves - mtssb.alves@ufma.br³ 

 

1 – Nutricionista, Mestranda em Saúde Coletiva pela Universidade Federal do Maranhão. 

2 – Nutricionista, Doutora em Saúde Coletiva pela Universidade Federal do Maranhão, 

Professora da Coordenação do Curso de Nutrição da Universidade Federal do Maranhão e 

Coordenadora Adjunta da UNASUS/UFMA. 

3 – Médica, Doutora em Medicina Preventiva pela Universidade de São Paulo, Professora da 

Coordenação Especial de Ciências Biológicas e da Saúde III da Universidade Federal do 

Maranhão. 

 

 

Apoio financeiro 

O estudo recebeu apoio financeiro da Coordenação de Aperfeiçoamento de Pessoas do Ensino 

Superior (CAPES). 

 

Potencial conflito de interesses 

Os autores declaram não haver conflito de interesses. 

 

mailto:dayanne.ellen@outlook.com


35 
 

EFEITO DO PESO AO NASCER E DO ESTADO NUTRICIONAL INFANTIL NA 

MENARCA PRECOCE EM ADOLESCENTES DA COORTE BRISA 

 

 

RESUMO 

O objetivo foi analisar o efeito do peso ao nascer sobre a ocorrência de menarca precoce, 

mediado pelo estado nutricional aos 13–34 meses, entre adolescentes de uma coorte. Realizou-

se um estudo longitudinal de coorte prospectiva com dados do Brazilian Ribeirão Preto and São 

Luís Birth Cohort Studies (BRISA), referentes a São Luís (MA). Foram incluídas 768 

adolescentes nascidas em 2010 e acompanhadas nas três fases da coorte, com informações sobre 

ocorrência e idade da menarca. A menarca precoce foi definida como a ocorrência antes dos 12 

anos. Realizaram-se análises descritivas, ponderação das perdas diferenciais pelo inverso da 

probabilidade e análise de caminhos para o modelo de mediação, utilizando RStudio e Mplus. 

A prevalência de menarca precoce foi 59,24%. Após ajuste do modelo, o peso ao nascer não 

apresentou efeito direto (CP = 0,00; p = 0,999) nem indireto mediado pelo IMC aos 13–34 

meses (CP = 0,035; p = 0,318). A menarca precoce materna (CP = 0,18; p < 0,001) e o IMC na 

primeira infância (CP = 0,15; p = 0,013) tiveram efeitos diretos e positivos. Evidenciou-se que 

o peso ao nascer não influenciou a menarca precoce, enquanto o IMC na primeira infância e a 

menarca materna precoce associaram-se positivamente ao desfecho, destacando o papel do 

estado nutricional inicial e hábitos alimentares saudáveis desde os primeiros anos de vida, como 

estratégias de prevenção à antecipação da menarca. 

Palavras-chave: Menarca. Peso ao nascer. Obesidade infantil. Análise de Mediação. 

 

INTRODUÇÃO 

 

A puberdade é um processo biológico complexo que culmina no amadurecimento 

reprodutivo. Entre seus marcos, a menarca representa a transição entre a infância e a vida adulta, 

sendo um indicador importante da saúde reprodutiva feminina [1]. Nas últimas décadas, 

observou-se uma tendência global de redução da idade da menarca [2–5], fenômeno associado 
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a desfechos adversos, como excesso de peso, síndrome metabólica, resistência à insulina, 

doenças cardiovasculares, câncer de mama e comportamentos de risco na adolescência [6–9]. 

Embora a influência da menarca precoce sobre a morbidade e a fertilidade seja 

amplamente reconhecida, seus determinantes permanecem em debate. Fatores perinatais, 

socioeconômicos e nutricionais têm recebido atenção por serem potencialmente modificáveis. 

Entre eles, destacam-se peso ao nascer, idade da menarca materna, ganho de peso gestacional 

e condições maternas durante a gestação, melhores condições socioeconômicas e estado 

nutricional [7,10,11]. 

Evidências sugerem que o peso ao nascer, especialmente quando reduzido, pode 

influenciar o padrão de crescimento e a composição corporal na infância, predispondo à 

adiposidade excessiva e à antecipação da maturação sexual [12,13]. O excesso de gordura 

corporal infantil, por sua vez, tende a perpetuar-se e relacionar-se a marcos puberais precoces 

e maior risco de obesidade na vida adulta [14–16]. 

Apesar da relação entre antecipação da menarca e excesso de peso e/ou de gordura 

corporal ser amplamente descrita, ainda não está claro se a menarca precoce contribui para o 

desenvolvimento do excesso de peso ou se este atua como fator desencadeante da puberdade 

precoce [16]. Estudos longitudinais são, portanto, essenciais para elucidar essa trajetória, 

reduzindo viés de memória e possibilitando o monitoramento do estado nutricional desde o 

nascimento [8,17]. Essa lacuna reforça a necessidade de investigações longitudinais capazes de 

estabelecer a sequência temporal entre o peso ao nascer, o crescimento infantil e a maturação 

sexual, permitindo compreender de forma mais abrangente as relações causais envolvidas. 

Diante desse contexto, o presente estudo tem como objetivo analisar o efeito do peso ao 

nascer mediado pelo estado nutricional na primeira infância na menarca precoce das 

adolescentes acompanhadas pela coorte BRISA em São Luís, Maranhão, Brasil, utilizando 

análise de caminhos.  

 

METODOLOGIA 

Desenho do Estudo 

Trata-se de um estudo longitudinal de coorte prospectiva, cujos dados foram coletados 

do Brazilian Ribeirão Preto and São Luís birth cohort studies (BRISA) por meio do projeto 

intitulado “Fatores etiológicos do nascimento pré-termo e consequências dos fatores perinatais 
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na saúde da criança: coortes de nascimentos em duas cidades brasileiras” realizado nas cidades 

de São Luís – MA e Ribeirão Preto – SP [18]. Neste estudo foram utilizados somente os dados 

coletados em São Luís – MA. 

A população da coorte incluiu todos os nascimentos ocorridos em 2010 nas unidades de 

saúde selecionadas de São Luís (MA), abrangendo residentes, nativivos e natimortos, partos 

únicos e múltiplos. As 12 maternidades com mais de 100 partos anuais foram visitadas 

diariamente durante o ano, e a amostragem foi estratificada e proporcional ao número de partos. 

A seleção dos nascimentos ocorreu de forma sistemática. Com base nos dados do SINASC de 

2007, definiu-se um tamanho mínimo de 5.000 nascimentos; dos 21.401 partos ocorridos em 

2010, 7.133 foram sorteados, dos quais 5.475 eram elegíveis (mães residentes há pelo menos 

três meses). A taxa de participação foi de 95,6%, totalizando 5.236 mulheres no pós-parto e, 

após exclusão de natimortos, 5.166 nascimentos compuseram a coorte. No primeiro 

seguimento, 3.308 pares mãe-filho foram acompanhados (perda de 36%), e no segundo, 1.665 

adolescentes [19]. O presente estudo incluiu adolescentes do sexo feminino nascidas em 2010 

e acompanhadas nas três fases da coorte BRISA (nascimento, primeiro e segundo seguimentos), 

com informações disponíveis sobre ocorrência e idade da menarca, sendo excluídos os 

participantes do sexo masculino, resultando em 768 adolescentes (Figura 1). 

 

Coleta e armazenamento de dados 

A coorte de nascimentos de São Luís iniciou-se entre 1º de janeiro e 31 de dezembro de 

2010 nas 12 maternidades participantes, com seguimentos realizados de abril de 2011 a março 

de 2013 (primeiro) e de maio de 2022 a junho de 2023 (segundo). Durante o período de coleta, 

pesquisadores treinados visitaram diariamente as unidades de saúde, realizando entrevistas 

padronizadas com as mães nas primeiras 48 horas após o parto — ou em domicílio, em caso de 

alta precoce — para obter informações demográficas, socioeconômicas, de saúde e estilo de 

vida. O monitoramento dos nascimentos seguiu turnos de 12 horas e utilizou fichas de controle 

específicas, garantindo o registro cronológico e completo dos partos.  

No primeiro seguimento, as mães foram contatadas por telefone ou presencialmente 

para atualização dos dados maternos e infantis, enquanto o segundo seguimento envolveu busca 

ativa dos adolescentes nas escolas públicas e privadas de São Luís, São José de Ribamar e Paço 

do Lumiar, mediante autorização das secretarias municipais de educação.  
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As medidas antropométricas no nascimento foram autorrelatadas para as mães e obtidas 

dos registros hospitalares para as crianças; no primeiro seguimento, foram aferidas diretamente 

por pesquisadores, utilizando balança digital Tanita® e estadiômetro Alturexata®. No segundo 

seguimento, a coleta incluiu questionários, avaliação psicológica, consumo alimentar 

(recordatório de 24h), exames odontológicos, medidas de composição corporal por 

plestimografia (BOD POD®), DXA, pressão arterial, dinamometria e uso de acelerômetro, com 

registro dos dados no software REDCap. 

 

Modelo teórico e variáveis 

O modelo teórico do estudo foi desenvolvido a partir de extensa revisão da literatura 

científica, com o objetivo de identificar potenciais fatores de confusão e compreender as 

relações causais entre as variáveis envolvidas. Para isso, construiu-se um gráfico acíclico 

direcionado (Directed Acyclic Graph – DAG) no software DAGitty® 3.1, representando as 

conexões causais e permitindo identificar o conjunto mínimo de variáveis necessárias ao ajuste 

do modelo estatístico, reduzindo vieses de confundimento. O modelo de ajuste compreendeu as 

seguintes variáveis: cor da pele, asma, ganho de peso gestacional, idade gestacional, restrição 

de crescimento intrauterino, classe econômica brasileira e menarca precoce materna. 

A variável de exposição foi o peso ao nascer, classificado segundo os pontos de corte 

da Organização Mundial da Saúde [20] e de Puffer e Serrano [21]: baixo peso ao nascer 

(<2.500g), peso insuficiente (2.500–2.999g), peso adequado (3.000–3.999g) e elevado peso 

(≥4.000g). A variável mediadora foi o estado nutricional aos 13–34 meses, representado pelo 

escore-z do índice de massa corporal (IMC) para idade e sexo, calculado a partir da divisão do 

peso pelo comprimento ao quadrado. A classificação seguiu os critérios da OMS e do Ministério 

da Saúde [22]: magreza (escore-z < -2), eutrofia (≥ -2 e ≤ +1), risco de sobrepeso (> +1 e ≤ +2) 

e excesso de peso (> +2). O desfecho foi a menarca precoce, considerada precoce a ocorrência 

da menarca antes dos 12 anos de idade [23] e categorizada de forma dicotômica (sim = <12 

anos; não = ≥12 anos ou menarca ausente).  

As co-variáveis do nascimento foram: cor da pele (branca; 

preta/parda/amarela/oriental), classificação econômica Brasil (A/B; C; D/E), idade gestacional 

(pré-termo; termo; pós-termo), restrição de crescimento intrauterino (sem restrição; leve; 

moderada; grave); idade materna ao nascimento (em anos), menarca precoce materna (sim; 

não), morbidade materna (hipertensão e/ou diabetes – sim; não), tabagismo materno (sim; não), 
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etilismo na gestação (sim; não), IMC pré-gestacional (baixo peso; adequado; excesso de peso 

– sobrepeso e obesidade), ganho de peso gestacional total (adequado; inadequado – insuficiente 

e excessivo). As variáveis IMC pré-gestacional e ganho de peso gestacional total foram 

classificadas conforma recomendações da OMS e Ministério da Saúde [22]. A classificação 

econômica Brasil (CEB) foi elaborada conforme ABEP [24]. 

As variáveis do segundo seguimento foram: idade (11; 12; 13 anos), IMC para idade 

(magreza; eutrofia; excesso de peso – sobrepeso e obesidade), percentual de gordura corporal 

(baixo; ótimo; moderadamente alto; alto), tercis de consumo calórico proveniente de alimentos 

ultraprocessados e asma (sim; não). O IMC para idade foi calculado conforme o escore-z para 

idade e sexo, de acordo com as recomendações da OMS e do Ministério da Saúde [22] . O 

percentual de gordura corporal foi obtido por meio do equipamento BOD POD e calculado 

conforme a adaptação de Lohman (1987) [25]. 

 

Análise dos dados 

A análise dos dados foi realizada no software RStudio® (versão 2025.09.2+418) e 

incluiu estatísticas descritivas com frequências absolutas e relativas, intervalos de 95% de 

confiança e o teste qui-quadrado de Pearson.  

Com finalidade de minimizar o viés de seleção, foi utilizada ponderação das perdas 

diferenciais de seguimento pelo inverso da probabilidade. Essa técnica é eficaz para lidar com 

a perda de seguimento, evitando que a perda introduza viés de seleção, especialmente quando 

a saída do estudo não é aleatória e está relacionada às características dos participantes [26–28].   

Para o ajuste do modelo, foi utilizada a análise de caminhos para investigar o efeito do 

peso ao nascer na menarca precoce mediada pelo estado nutricional na primeira infância no 

software MPlus®. A análise de caminhos é um subconjunto de modelagem de equações 

estruturais que permite estimar simultaneamente um conjunto de equações de regressão[29,30] 

Os parâmetros considerados para determinar um bom ajuste do modelo foram: teste qui-

quadrado (2) com p-valor >0,05; raiz do erro quadrático médio de aproximação (RMSEA) com 

p-valor <0,05 e um limite superior de intervalo de confiança de 90% inferior a 0,08; raiz 

quadrada média residual padronizada (SRMR) menor que 0,10; índice de ajustamento 

comparativo (CFI) e índice Tucker-Lewis (CFI/TLI) superiores a 0,95 [30]. 

Aspectos éticos 
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O projeto atende às exigências da Resolução 466/2012 do Conselho Nacional de Saúde 

e suas complementares. Foi aprovado pelo Comitê de Ética em Pesquisa do Hospital 

Universitário Presidente Dutra (HUUFMA) (parecer nº 223/2009 e nº 5.122.558/2021). Os 

entrevistados foram convidados a participar da pesquisa e, ao concordarem, assinaram o Termo 

de Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE). 

 

RESULTADOS 

As variáveis que apresentaram perdas diferenciais foram classe econômica, cor da pele 

e idade gestacional. As perdas de seguimento foram significativamente maiores entre as 

adolescentes brancas (p = 0,003), da classe econômica A/B (p <0,001) e com nascimento pré-

termo (p = 0,023) (Tabela suplementar 1). 

Entre as 768 adolescentes acompanhadas, observou-se que a maioria pertencia à classe 

econômica “C” (53,11%); tinha cor da pele preta, parda ou amarela (53,62%); peso adequado 

ao nascer (58,59%) e nascimento a termo (67,70%) (Tabela suplementar 2). No primeiro e 

segundo seguimentos, a maioria apresentou IMC para idade adequado aos 13-34 meses 

(66,93%) e aos 11-13 anos (61,07%) e 12 anos de idade na última entrevista (63,75%) (Tabelas 

suplementares 3 e 4). A prevalência de menarca precoce entre as adolescentes acompanhadas 

foi de 59,24% (Tabela suplementar 4). 

O modelo inicial apresentou bom ajuste aos dados, exemplificado pelo p-valor de 0,358, 

RMSEA igual 0,012 (IC90%: 0,000–0,039), CFI igual a 0,0997, TLI igual a 0,992 e SRMR 

igual a 0,039, indicando adequada representação das relações teóricas (Tabela 1).  

Ao avaliar o efeito do peso ao nascer sobre a ocorrência de menarca precoce, mediado 

pelo IMC para idade na primeira infância, verificou-se que o peso ao nascer não apresentou 

efeito direto na menarca precoce (CP = 0,00; p = 0,999) nem efeito indireto mediado pelo IMC 

(CP = 0,035; p = 0,318). Além disso, o peso ao nascer não apresentou efeito direto no IMC para 

idade na primeira infância (CP = 0,237; p = 0,282) (Tabela 2 e Figura suplementar 1). 

Entre as variáveis do ajuste, a menarca precoce materna (CP = 0,18; p < 0,001) e o IMC 

para idade na primeira infância (CP = 0,15; p = 0,013) apresentaram efeitos diretos e positivos 

na menarca precoce da adolescente. As variáveis ganho de peso gestacional, classe econômica, 

restrição de crescimento intrauterino, idade gestacional, cor da pele e asma não mostraram 

efeitos significativos com o desfecho (p > 0,05) (Tabela 2 e Figura suplementar 1). 
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DISCUSSÃO 

Neste estudo, analisou-se o efeito do peso ao nascer sobre a ocorrência de menarca 

precoce, considerando o estado nutricional na primeira infância como mediador. Observou-se 

uma elevada prevalência de menarca precoce entre as adolescentes acompanhadas e um efeito 

direto positivo tanto do IMC aos 13–34 meses de idade quanto da menarca precoce materna 

sobre a menarca precoce das filhas. Por outro lado, o peso ao nascer não apresentou efeito direto 

significativo sobre a menarca precoce nem sobre o IMC na primeira infância, e não foi 

identificado efeito indireto mediado por essa variável. 

A elevada prevalência de menarca precoce (< 12 anos) observada neste estudo corrobora 

a tendência global de antecipação da idade da menarca descrita em diferentes populações. 

Estudos internacionais e nacionais têm demonstrado esse fenômeno. Na Indonésia, Asrullah et 

al.[31] observaram diminuição da idade média da menarca de 14,4 para 13,4 anos entre as 

décadas de 1940 e 1990, com prevalência total de menarca precoce de 5,8%. Nos Estados 

Unidos, Platt et al. [9] relataram prevalência de 35,7%, enquanto, na Etiópia, Hussein et al. [32] 

identificaram prevalência de 19%. No Brasil, em Uberaba, a idade média observada foi de 11,7 

anos (±1,7) [3], enquanto em Recife, Dinegri et al.[33] identificaram 22,3% de menarca 

precoce, sobretudo entre meninas de classe média. Em São Luís, estudo longitudinal conduzido 

por Costa et al. [7] relatou prevalência de 32,6%, achado que se aproxima e reforça os resultados 

do presente estudo, sugerindo manutenção dessa tendência na população local. 

Dentre os estudos brasileiros, a presente pesquisa apresentou prevalência ainda mais 

elevada (59,24%), possivelmente em razão da coleta da idade da menarca próximo ao momento 

em que ocorreu, reduzindo o risco de erro na lembrança retrospectiva. Além disso, a faixa etária 

das participantes (11 a 13 anos) indica que algumas meninas menores de 12 anos, que ainda 

não haviam menstruado, poderiam apresentar menarca precoce posteriormente, o que sugere 

que a prevalência observada pode subestimar o desfecho. 

Os achados deste estudo indicam que a redução da idade da menarca observada em São 

Luís acompanha um processo influenciado por transformações socioeconômicas e nutricionais. 

Nos países industrializados, essa diminuição tornou-se evidente a partir da segunda metade do 

século XX; no entanto, essa tendência parece se estabilizar nessas populações [34]. No Brasil, 

a melhoria das condições de vida e as mudanças no padrão alimentar parecem ter exercido efeito 

mais intenso nessa redução [35], reforçando que a antecipação da menarca resulta de múltiplos 

determinantes biológicos, ambientais e sociais. 
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Em relação ao peso ao nascer, embora estudos tenham identificado associação entre essa 

variável e a antecipação da menarca [13,36–38], o presente estudo não observou efeitos diretos 

ou indiretos da exposição sobre o desfecho. Os estudos de Wang; Dinse e Rogan [39] e Wang 

et al. [38] avaliaram as contribuições independentes do peso ao nascer e do ganho de peso 

infantil na menarca precoce, encontrando efeito positivo de ambas as exposições no desfecho. 

Porém, ressalta-se a escassez de estudos longitudinais que avaliem o efeito do peso ao nascer 

na menarca precoce considerando a mediação pelo IMC na primeira infância, o que reforça a 

relevância de explorar essa relação em diferentes contextos populacionais.  

Os achados deste estudo corroboram com Maisonet et al. [40] e Terry et al.[41], que 

também não encontraram efeito significativo do peso ao nascer na menarca precoce. Segundo 

esses autores, a ausência de associação pode refletir a influência mais determinante do ganho 

de peso pós-natal, sugerindo que o fator crítico para o início puberal precoce pode não ser o 

baixo peso ao nascer, mas a velocidade do crescimento compensatório (catch-up growth) 

subsequente. Além disso, muitos estudos não controlam os fatores de confusão referentes às 

causas do baixo peso ao nascer, como prematuridade e restrição de crescimento intrauterino, o 

que pode distorcer os resultados e levar a interpretações equivocadas sobre os efeitos dessa 

condição na saúde futura [11]. 

O estado nutricional na primeira infância também se mostrou relevante. Observou-se 

neste estudo efeito positivo direto do IMC entre os 13 e 34 meses de idade na menarca precoce, 

atuando como um fator precursor desse evento. Apesar de ser reconhecida a relação entre o 

excesso de peso e a antecipação da maturação sexual, além do maior risco de obesidade na vida 

adulta, ainda são escassos estudos que analisaram os efeitos do estado nutricional na primeira 

infância sobre a idade da menarca. Pierce e Leon [42] não encontraram efeito do IMC na 

primeira infância sobre a associação entre idade da menarca e IMC na vida adulta. Os autores 

sugerem, contudo, uma relação complexa entre estado nutricional e menarca precoce, na qual 

o IMC infantil pode tanto antecipar o início da menarca quanto aumentar esse índice na vida 

adulta, como consequência do próprio processo de maturação sexual. 

Estudos realizados em outras fases da vida também sugerem associação entre excesso 

de peso e menarca precoce. Wronka et al.[43] avaliaram o IMC de adolescentes entre 15 e 18 

anos e observaram correlação inversa entre os valores de IMC e a idade da menarca. Zurawiecka 

e Wronka [16] identificaram associação estatisticamente significativa entre menarca precoce, 

excesso de peso (IMC) e obesidade abdominal, avaliada pela circunferência da cintura e pela 
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relação cintura/estatura, em mulheres adultas. Além disso, Costa et al. [7]  relataram associação 

entre menarca precoce e excesso de peso aos 18–19 anos. 

Quanto aos mecanismos biológicos, segundo Li et al. [15], o aumento do IMC está 

associado a alterações hormonais, como resistência à insulina, hiperinsulinemia e maior 

produção de leptina, que promovem a elevação dos níveis de hormônios circulantes, 

favorecendo o início antecipado da puberdade. Esses achados reforçam as evidências 

apresentadas por Solorzano e McCartney [44], de que o excesso de gordura corporal atua como 

um sinal metabólico capaz de acelerar o amadurecimento sexual. Assim, mecanismos 

metabólicos e fatores ambientais relacionados à obesidade infantil parecem atuar de forma 

conjunta na antecipação do desenvolvimento puberal observada em diferentes populações. 

Dentre os fatores ambientais, destaca-se o padrão alimentar, que influencia fortemente 

o IMC infantil e também está associado à idade da menarca. Bebidas açucaradas, fast food e 

excesso de proteínas parecem aumentar o risco de obesidade infantil, enquanto fibras, cálcio, 

vitamina D, frutas, vegetais e leite materno têm efeito protetor [45]. Duas revisões sistemáticas 

analisaram a associação entre ingestão alimentar na infância e risco de menarca precoce e 

observaram que alta ingestão energética, de proteínas animais, ferro e ácidos graxos poli-

insaturados apresentaram maior associação com o desfecho, em contrapartida, a alta ingestão 

de fibras, ácidos graxos monoinsaturados e iogurte; maior duração da amamentação e 

insegurança alimentar nos países em desenvolvimento diminuíram o risco [46,47]. Esses 

achados sugerem que o padrão alimentar pode exercer um papel mediador no efeito do IMC 

infantil sobre a menarca precoce. 

Neste estudo, também foi encontrado efeito positivo direto da menarca precoce materna 

na menarca precoce das filhas, corroborando com os achados da literatura científica e sugerindo 

um componente intergeracional e possivelmente genético, uma vez que metade da variação na 

idade da menarca é genética [41]. A menarca precoce materna também foi associada à 

antecipação da menarca das crianças e adolescentes acompanhadas por Maisonet et al. [40], 

assim como o início precoce de estágios de desenvolvimento das mamas e dos pelos pubianos. 

Thomsen et al. [48] observaram que as mães de meninas com desenvolvimento puberal precoce 

apresentaram idade da menarca igual ou menor que as filhas. Em contrapartida, Yermachenko 

e Dvornyk [11] não identificaram associação significativa entre a idade da menarca materna e 

a das filhas, sugerindo que outros fatores, como o IMC pré-púbere e a tendência secular de 

redução da idade à menarca, possam explicar as divergências observadas entre os estudos. 
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Algumas limitações devem ser consideradas neste estudo. A baixa prevalência de 

adolescentes com baixo peso ao nascer pode ter subestimado o efeito do peso ao nascer sobre 

a menarca precoce mediado pelo estado nutricional infantil. Houve ainda, devido ao caráter 

longitudinal, perdas entre os seguimentos da coorte, que podem gerar distribuição desigual de 

características entre os participantes acompanhados e não acompanhados, distorcendo as 

estimativas e reduzindo a representatividade da amostra ao longo do tempo. Entretanto, 

utilizou-se ponderação pelo inverso da probabilidade de seleção, minimizando o viés de seleção 

decorrente dessas perdas [49]. 

Destacam-se como pontos fortes a coleta de dados realizada de forma padronizada e o 

delineamento longitudinal, que possibilitou acompanhar diferentes fases da vida e considerar 

potenciais fatores de confusão. Ressalta-se ainda a obtenção da idade da menarca no período 

em que o evento ocorreu, o que minimizou o viés de memória e aumentou a confiabilidade da 

informação. 

Outro ponto forte do estudo foi o uso de análise de caminhos, permitindo compreender 

os efeitos diretos e indiretos das variáveis ao longo do tempo, especialmente em estudos como 

este que investigam como exposições iniciais afetam desfechos de saúde ao longo da vida [50]. 

 

CONCLUSÃO 

Em síntese, os resultados indicaram que o IMC entre 13 e 34 meses e a menarca precoce 

materna apresentaram efeito direto positivo sobre a menarca precoce nas filhas, evidenciando 

a influência de fatores nutricionais e genéticos no início do desenvolvimento puberal. O peso 

ao nascer, por sua vez, não demonstrou efeito significativo sobre o desfecho. Esses achados 

reforçam a importância do monitoramento do estado nutricional infantil e da promoção de 

hábitos alimentares saudáveis desde os primeiros anos de vida, como estratégias de prevenção 

à antecipação da menarca. Além disso, a identificação de um componente intergeracional 

destaca a necessidade de considerar fatores hereditários e ambientais na avaliação do 

desenvolvimento puberal feminino. 
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Figura 1 – Fluxograma da amostra em estudo composta por adolescentes que participaram da 

coorte de nascimento BRISA, Maranhão, Brasil, 2010 – 2023. 
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Figura 2 – Gráfico acíclico direcionado do modelo teórico para analisar o efeito do peso ao 

nascer e estado nutricional na primeira infância na menarca precoce em adolescentes. Estudo 

de coorte BRISA, Maranhão, Brasil, 2010 – 2023. 

 

Legenda: Exposição.  Desfecho. Antecedente do desfecho. Antecedente da 

exposição e do desfecho. Caminho causal.  Caminho de confundimento. AM: 

aleitamento materno. AUP: alimentos ultraprocessados. CEB: classe econômica brasileira. EN: 

estado nutricional. GPG: ganho de peso gestacional. IG: idade gestacional. IMC: Índice de 

Massa Corporal. RCIU: Restrição de crescimento intrauterino.  
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Figura suplementar 1 – Coeficientes padronizados do modelo de análise de caminhos 

utilizando a menarca precoce como variável resposta. Estudo de coorte BRISA, Maranhão, 

Brasil, 2010 – 2023. 
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Tabela 1 – Índices de ajuste do modelo de análise de caminhos utilizando menarca precoce 

como variável resposta. Estudo de coorte BRISA, Maranhão, Brasil, 2010 – 2023. 

Índices de ajuste Observado Esperado 

X²a 15,299 - 

Graus de liberdade 14 - 

p-valor 0,358 > 0,05 

RMSEAb 0,012 (IC90%: 0,000–0,039) < 0,08 

CFIc 0,997 > 0,95 

TLId 0,992 > 0,95 

SRMRe 0,039 < 0,10 

a X²: Teste Qui-quadrado. b RMSEA: Root Mean Square Error of Approximation. c CFI: 

Comparative Fit Index. d TLI: Tucker-Lewis Index. e SRMR: Standardized Root Mean Square 

Residual. 
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Tabela 2 – Coeficientes padronizados do modelo de análise de caminhos utilizando a menarca 

precoce como variável resposta. Estudo de coorte BRISA, Maranhão, Brasil, 2010 – 2023. 

Efeitos Coeficiente padronizado (CP) p-valor 

Asma   

 Ganho de peso gestacional -0,190 0,145 

Ganho de peso gestacional   

 Classificação econômica 0,013 0,854 

Idade gestacional   

 Classificação econômica -0,002 0,964 

 Ganho de peso gestacional 0,064 0,392 

Restrição de crescimento intrauterino   

 Cor da pele -0,049 0,416 

 Idade gestacional -0,048 0,531 

 Classificação econômica 0,048 0,457 

 Ganho de peso gestacional 0,265 0,003 

Peso ao nascer   

 Classificação econômica 0,017 0,738 

 Cor da pele -0,066 0,169 

 Idade gestacional 0,328 0,000 

 Restrição de crescimento intrauterino -0,810 0,000 

 Ganho de peso gestacional 0,085 0,290 

IMC para idade aos 13-34 meses   

 Ganho de peso gestacional -0,080 0,374 

 Cor da pele -0,037 0,457 

 Idade gestacional -0,097 0,310 

 Restrição de crescimento intrauterino 0,002 0,994 

 Classificação econômica -0,029 0,536 

 Peso ao nascer 0,237 0,282 

Menarca precoce   

 Restrição de crescimento intrauterino 0,066 0,792 

 Cor da pele 0,008 0,874 

 Idade gestacional 0,026 0,794 
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 Classificação econômica 0,009 0,859 

 Peso ao nascer 0,000 0,999 

 Ganho de peso gestacional 0,071 0,470 

 Menarca precoce materna 0,182 0,000 

 Asma 0,120 0,242 

 IMC para idade aos 13-34 meses 0,146 0,013 
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Tabela suplementar 1 – Características com perdas diferencias de acompanhamento das 

adolescentes pelo segundo seguimento da coorte de nascimentos. Estudo de coorte BRISA, 

Maranhão, Brasil, 2010 – 2023. 

Variáveis 
Não acompanhadas Acompanhadas  

n (%) IC95%a n (%) IC95%a p-valorb 

Classificação Econômica Brasil ¹     <0.001 

    A/B 366 (22%) 20% - 24% 112 (15%) 13% - 18%  

    C 815 (49%) 47% - 52% 424 (58%) 55% - 62%  

    D/E 479 (29%) 27% - 31% 189 (26%) 23% - 29%  

Cor da pele ²     0.003 

    Branca 257 (29%) 26% - 33% 169 (23%) 20% - 26%  

    Preta/Parda/Amarela 615 (71%) 67% - 74% 569 (77%) 74% - 80%  

Idade gestacional     0.023 

    Pré-termo 477 (27%) 25% - 29% 168 (22%) 19% - 25%  

    Termo 1,179 (66%) 64% - 69% 538 (70%) 67% - 73%  

    Pós-termo 121 (6.8%) 5.7% - 8.1% 62 (8.1%) 6.3% - 10%  

Nota: Os totais para algumas variáveis podem variar devido a valores ignorados. 1 n = 2385. ² 

n = 1610. ³ n = 2511. a IC95%: intervalo de 95% de confiança. b Teste Qui-quadrado de Person 

ou, quando não aplicável, Teste Exato de Fisher. c Salário mínimo no ano de 2010: R$510,00. 
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Tabela suplementar 2 - Características demográficas, socioeconômicas e perinatais das 

adolescentes acompanhadas ao nascimento. Estudo de coorte BRISA, Maranhão, Brasil, 2010. 

Variáveis n % 

Cor da pele1    

 Branca 107 13,92 

 Preta/parda/amarela/oriental 412 53,62 

Classificação Econômica Brasil2    

 A/B 107 13,93 

 C 409 53,11 

 D/E 218 28,44 

Idade gestacional   

 Pré-termo 210 27,08 

 Termo 519 67,70 

 Pós-termo 38 4,95 

Peso ao nascer   

 Baixo 68 8,85 

 Insuficiente 219 28,52 

 Adequado 450 58,59 

 Elevado 31 4,04 

Restrição de crescimento intrauterino3    

 Sem restrição 681 88,67 

 Leve 43 5,60 

 Moderada 23 2,99 

 Grave 20 2,60 

Variáveis maternas   

Idade materna ao nascimento 25 (IQ 21 - 30)a  

Menarca precoce materna   

 Sim 112 14,55 

 Não 658 85,45 

IMC pré-gestacional4   

 Baixo peso 71 9,24 

 Adequado 344 44,79 
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 Excesso de peso 135 17,58 

Ganho de peso gestacional total5   

 Adequado 363 47,27 

 Inadequado 131 17,06 

Morbidade materna (diabetes e/ou hipertensão)   

 Sim 20 2,60 

 Não 748 97,40 

Tabagismo materno   

 Sim 73 9,51 

 Não 697 90,49 

Etilismo na gestação   

 Sim 111 14,45 

 Não 675 85,55 

Nota: Os totais para algumas variáveis podem variar devido a valores ignorados. 1 n = 519. 2 n 

= 727. 3 n = 769. 4 n = 550. 5 n = 494. a Valor expresso em mediana e intervalo interquartil. 
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Tabela suplementar 3 - Característica nutricional das adolescentes acompanhadas no 

primeiro seguimento. Estudo de coorte BRISA, Maranhão, Brasil, 2011-2013. 

Variáveis n % 

IMC para idade aos 13-34 meses1   

 Magreza 24 3,12 

 Eutrofia 514 66,93 

 Risco de sobrepeso 132 17,19 

 Excesso de peso 61 7,94 

Nota: Os totais para algumas variáveis podem variar devido a valores ignorados. 1 n = 731. 
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Tabela suplementar 4 - Características demográficas, nutricionais e de comorbidades das 

adolescentes acompanhadas no segundo seguimento. Estudo de coorte BRISA, Maranhão, 

Brasil, 2022-2023. 

Variáveis n % 

Idade1   

 11 anos 207 26,95 

 12 anos 485 63,75 

 13 anos 75 9,77  

Residentes no domicílio com a adolescente   

 Menor ou igual a 2 183 23,83 

 3 a 4 463 60,29 

 Maior ou igual a 5 122 15,89 

IMC para idade aos 11-13 anos2   

 Magreza 62 8,07 

 Eutrofia 469 61,07 

 Excesso de peso 236 30,73 

Percentual de gordura corporal   

 Baixo 317 41,28 

 Ótimo 236 30,73 

 Moderadamente alto 101 13,15 

 Alto 114 14,84 

Tercis de consumo calórico proveniente de 

ultraprocessados3 

  

 1º tercil  247 32,16 

 2º tercil 246 32,03 

 3º tercil 245 31,90 

Menarca precoce   

 Sim 455 59,24 

 Não 313 40,76 

Asma4    

 Sim 43 5,61 

 Não 724 94,39 

Nota: Os totais para algumas variáveis podem variar devido a valores ignorados. 1 n = 767. 2 n 

= 767. 3 n = 738. 4 n = 767. 
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6 CONSIDERAÇÕES FINAIS 

O presente estudo teve como objetivo analisar o efeito do peso ao nascer, mediado pelo 

estado nutricional aos 13–34 meses de idade, sobre a ocorrência de menarca precoce entre 

adolescentes acompanhadas pela coorte BRISA. Os resultados indicaram que o peso ao nascer 

não apresentou efeito direto ou indireto sobre a menarca precoce, enquanto o IMC na primeira 

infância e a menarca precoce materna mostraram associação positiva com o desfecho. Esses 

achados reforçam a importância do estado nutricional nos primeiros anos de vida como 

determinante do desenvolvimento puberal, sugerindo que o excesso de peso precoce pode 

antecipar o início da maturação sexual. 

A pesquisa contribuiu para o entendimento dos determinantes da menarca, reforçando a 

importância do monitoramento nutricional e da promoção de hábitos saudáveis desde os 

primeiros anos de vida. Além disso, destaca-se o potencial impacto dessas estratégias na 

prevenção de desfechos adversos à saúde reprodutiva e metabólica. Assim, espera-se que este 

estudo forneça subsídios para ações integradas de saúde pública voltadas ao desenvolvimento 

saudável de crianças e adolescentes. 
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