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PUBERDADE PRECOCE: CONDIÇÕES ASSOCIADAS 
Precocious puberty: associated conditions
Pubertad precoz: condiciones asociadas  

RESUMO

Objetivo: Analisar as características das crianças com puberdade precoce central (PPC), 
identificando-se tanto suas características clínico-epidemiológicas como os fatores 
determinantes para o recebimento de uma atenção à saúde oportuna. Métodos: Estudo 
retrospectivo e analítico de 342 prontuários, entre 1994 e 2010, de crianças de 1 a 11 anos 
com PPC, provenientes do ambulatório de endocrinologia de um hospital de referência. 
Analisaram-se as variáveis biológicas, econômicas, familiares e nutricionais de forma uni 
e bivariada, utilizando-se o teste Qui-Quadrado na avaliação estatística das associações. 
Resultados: Identificaram-se como principais características: 25 (7,3%) eram adotadas, 92 
(27,1%) estavam com sobrepeso, 85 (25,1%) estavam com obesidade, e 205 (60,3%) tiveram 
início da puberdade antes dos 6 anos. Crianças com PPC atendidas tardiamente foram as que 
apresentaram sinais da puberdade mais cedo (p<0,001) e pertenciam a famílias de menor 
renda (p<0,002). Conclusão: Elevadas proporções de crianças com PPC eram adotadas e 
portadoras de sobrepeso/obesidade. Crianças com aparecimento excessivamente precoce dos 
sinais de puberdade e de baixa renda familiar sofreram significativo retardo na obtenção da 
atenção especializada.

Descritores: Puberdade Precoce; Obesidade Pediátrica; Saúde Pública. 

ABSTRACT

Objective: To analyze the characteristics of children with central precocious puberty (CPP), 
identifying both their clinical and epidemiological characteristics, as well as the determinants 
for receiving timely specialized health care. Methods: Cross-sectional retrospective study 
with analytical approach of 342 medical records of children aged 1 to 11 years with CPP, from 
the Endocrinology Outpatient Clinic of a reference hospital. Biological, socio-economic, 
family and nutritional data of the 1994 to 2010 period was submitted to univariate and 
bivariate analysis, using the chi-square test for the statistical evaluation of the associations. 
Results: The main features of children with CPP were: being adopted, 25 (7.3%); being 
overweight, 92 (27.1%); being obese, 85 (25.1%); initiating puberty before six years of age, 
205 (60.3%). Children with CPP who received late specialized care were the ones who most 
precociously presented signs of puberty (p<0.001), and belonged to families with lower 
income (p<0.002). Conclusion: High proportions of children with CPP were adopted and 
presented overweight/obesity. Children with excessively early onset of puberty signs, and 
belonging to low income families, suffered significant delay in obtaining specialized care.

Descriptors: Puberty, Precocious; Pediatric Obesity; Public Health.

RESUMEN

Objetivo: Analizar las características de los niños con pubertad precoz central (PPC) 
identificando sus características clínico-epidemiológicas como factores determinantes 
para el recibimiento de una atención a la salud oportuna. Métodos: Estudio transversal, 
retrospectivo y analítico de 342 historiales clínicos de niños entre 1 y 11 años con PPC 
del ambulatorio de endocrinología de un hospital de referencia entre 1994 y 2010. Las 
variables biológicas, económicas, familiares y nutricionales fueron analizadas de forma 
uni y bivariada utilizando la prueba del Chi-cuadrado en la evaluación estadística de las 
asociaciones. Resultados: Las principales características identificadas fueron: 25 (7,3%) 
eran adoptados, 92 (27,1%) tenían sobrepeso, 85 (25,1%) eran obesos y 205 (60,3%) 
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iniciaron la pubertad antes de los 6 años. Niños con PPC con 
retraso en la asistencia presentaron señales de pubertad más 
precoz (p<0,001) y pertenecían a familias con menor renta 
(p<0,002). Conclusión: Elevadas proporciones de niños con PPC 
eran adoptados y portadores de sobrepeso/obesidad. Niños con el 
surgimiento excesivamente precoz de señales de pubertad y baja 
renta familiar sufrieron retraso significativo en la obtención de la 
asistencia especializada. 

Descriptores: Pubertad Precoz; Obesidad Pediátrica; Salud 
Pública. 

INTRODUÇÃO

Puberdade precoce é definida como o aparecimento dos 
sinais físicos de desenvolvimento puberal em uma criança 
antes da idade de maturação sexual, ou seja, antes dos 8 anos 
no sexo feminino e 9 anos no sexo masculino(1). Quando 
dependente de gonadotrofina, é chamada de puberdade 
precoce verdadeira ou central, com o desenvolvimento 
dos caracteres sexuais secundários decorrendo da ativação 
prematura do eixo hipotálamo hipófise gonadal. Já os 
casos independentes de gonadotrofina são denominados de 
pseudopuberdade precoce, sendo resultantes da produção 
autônoma dos esteroides sexuais(2).

Tendo em vista que 95% das crianças do sexo 
feminino com puberdade precoce central (PPC) apresentam 
etiologia idiopática(3), vários fatores têm sido apontados 
como potencial de risco na evolução para PPC, os quais 
estão relacionados a interferências ambientais; distúrbios 
metabólicos, incluindo a obesidade; e condições familiares, 
no caso da adoção(4).

Embora haja uma tendência secular para o início da 
puberdade mais cedo, a obesidade tem um importante 
significado nesse processo, como mostram estudos recentes 
acerca do papel da adiposidade no desenvolvimento puberal 
mais precoce no sexo feminino(5), sem desconsiderar outros 
fatores, como polimorfismo genético, nutrição, atividade 
física e interferências ambientais(6).

O estudo Pediatric Research in Office Setting (PROS) 
mostrou clara associação entre a obesidade infantil, refletida 
pelo Índice de Massa Corporal (IMC), e o desenvolvimento 
puberal precoce em crianças do sexo feminino, brancas, 
de 6 a 9 anos, em razão da média do escore z do IMC ter 
sido significativamente maior nestas quando comparadas 
àquelas em pré-puberdade(7).

Em estudos retrospectivos, crianças do sexo feminino 
adotadas internacionalmente apresentavam elevado risco 
de desenvolver puberdade precoce. A primeira observação 
ocorreu na Suécia, em 1991(6), e, em seguida, em estudos 
realizados na Europa e nos Estados Unidos(8-9). O mecanismo 

para explicar a relação entre PPC e adoção permanece 
desconhecido na maioria dos casos; especula-se, contudo, 
se há influência racial, emocional e de fatores ambientais, 
bem como a evidente relação entre obesidade na infância e 
início precoce da puberdade(10). 

O pronto diagnóstico e tratamento da PCC, tão logo 
surjam os primeiros sinais, é de fundamental importância 
para interromper a progressão das características sexuais 
secundárias e menstruação, e promover o bem-estar 
psicossocial da criança(11). 

Sem o diagnóstico e tratamento precoces, crianças em 
PPC estão em grave risco de iniciação sexual mais cedo, 
abusos sexuais, avanço da idade óssea acelerada e baixa 
estatura com obesidade na vida adulta(11), o que resulta em 
elevado risco de desenvolvimento de hiperinsulinemia(12), 
diabetes mellitus e doenças cardiovasculares(13). 

Sendo uma condição com repercussões a curto, médio 
e longo prazo no estado de saúde da criança, torna-se de 
fundamental importância o planejamento e a implementação 
de ações de promoção à saúde voltadas para as crianças 
com PPC(14). 

Para isso, faz-se necessário conhecer quem são essas 
crianças, sendo esse conhecimento o alvo da presente 
inquietação, que objetiva analisar as características das 
crianças com PPC, identificando-se tanto suas características 
clínico-epidemiológicas como os fatores determinantes 
para o recebimento de uma atenção oportuna à saúde.

MÉTODOS

Estudo do tipo transversal, retrospectivo, com 
abordagem analítica, realizado no Hospital Universitário 
Walter Cantídio (HUWC) da Universidade Federal do Ceará, 
investigou prontuários de crianças com PPC acompanhadas 
no ambulatório de endocrinologia do hospital, as quais 
chegaram a esse serviço através de encaminhamentos 
realizados por médicos pediatras, procedentes tanto de 
serviços públicos como privados, da capital e do interior.

A amostra do estudo compreendeu 342 prontuários de 
crianças de 1 a 11 anos (correspondendo a todos os casos 
clínicos e/ou laboratoriais de PPC atendidos no período de 
1994 a 2010), as quais tiveram início da puberdade antes 
dos 8 anos de idade para o sexo feminino, e antes de 9 
anos para o sexo masculino. As informações contidas nos 
prontuários foram transpostas, pelo investigador principal 
e por residentes sob sua supervisão, para um formulário 
próprio do estudo (protocolo padrão de atendimento de 
crianças com PPC), no ano de 2010.  

Incluíram-se no estudo crianças do sexo feminino com 
surgimento de mamas antes dos 8 anos de idade, e do sexo 
masculino com aumento de volume do testículo ou do pênis 
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antes dos 9 anos de idade, tendo apresentado diagnóstico 
laboratorial e de imagem para PPC. Excluíram-se crianças 
que iniciaram o surgimento do quadro puberal depois dos 
8 anos no sexo feminino, e depois dos 9 anos no sexo 
masculino, bem como aquelas cujo diagnóstico não foi 
confirmado.

Os dados analisados procederam do protocolo padrão 
de atendimento de crianças com PPC do Serviço de 
Endocrinologia do HUWC, no qual foram registrados os 
dados clínicos/laboratoriais e antropométricos, além das 
informações básicas sobre a criança e seus familiares. O 
preenchimento do protocolo ocorreu de forma manual, 
no princípio e no final do tratamento, pelo investigador 
principal e pelos médicos residentes do referido serviço, 
sendo posteriormente digitalizado.

As crianças atendidas pelo staff do Serviço de 
Endocrinologia do HUWC, que inclui o investigador 
principal e os médicos residentes, inicialmente foram 
submetidas a exame físico na presença dos pais ou 
responsáveis, sendo, em seguida, submetidas aos exames 
laboratoriais e de imagem apropriados. O diagnóstico 
clínico é baseado no surgimento dos caracteres sexuais 
secundários, nas idades anteriormente descritas.

O diagnóstico laboratorial baseia-se nas dosagens 
de gonadotrofinas, ou seja, LH (Hormônio Luteinizante) 
basal > 0,6 UI/L, e após estímulo com o GnRH (Hormônio 
Liberador de Gonadotrofina), > 6,9 UI/L para o sexo feminino 
e 9,6 UI/L para o sexo masculino(15). Alternativamente, uma 
dosagem de LH após 1 a 2 horas da primeira aplicação 
do análogo do GnRH, de ação prolongada acima de 10 
U/l (método imunofluorométrico), indica PPC(16). As 
radiografias de mão e punho não dominantes permitem 
a avaliação da idade óssea(17). A idade óssea avançada, 
bem como a imagem ultrassonográfica que revela útero e 
ovários acima dos valores pré-puberais, complementam o 
diagnóstico de PPC. Tanto os dados referentes ao diagnóstico 
clínico como ao laboratorial eram devidamente registrados 
no prontuário da criança. As medidas antropométricas de 
peso e estatura das crianças foram aferidas inicialmente por 
balanças analógicas do tipo Salter®, e a partir de 2005, por 
balanças eletrônicas da marca Toledo®.

As principais variáveis do estudo incluíram as 
características biológicas, socioeconômicas, familiares 
e nutricionais das crianças. Após a descrição dessas 
características, identificaram-se, através da aplicação de 
testes de significância estatística, os fatores associados à 
adoção, à obesidade e ao tempo de procura por atenção, 
consideradas neste estudo como as variáveis de maior 
interesse. 

Realizou-se a análise dos dados através do programa 
SPSS 17.0, sendo as diferenças de características entre 
as crianças, apresentando ou não cada uma daquelas três 

condições, avaliadas pelo teste Qui-Quadrado, com valor 
alfa de 5%.

Esta pesquisa está de acordo com a Resolução 466/12 do 
Conselho Nacional de Saúde, que trata da ética em pesquisa 
envolvendo seres humanos, e recebeu aprovação do Comitê 
de Ética em Pesquisa (COMEPE) do complexo hospitalar 
da Universidade Federal do Ceará, sob o protocolo nº 
027.03.11 O estudo preservou o anonimato de todos os casos 
estudados e não realizou nenhum tipo de experimento com 
as crianças atendidas.

RESULTADOS

Observou-se que 333 (97,4%) crianças com PPC eram 
do sexo feminino e apenas 9 (2,6%) eram do sexo masculino, 
apresentando, portanto, uma razão entre os sexos bastante 
elevada (37:1).

Quanto à cor da pele, encontrou-se que 193 (64,1%) 
crianças avaliadas eram pardas e 7 (2,3%) eram negras. Com 
relação à renda familiar, 145 (50,9%) crianças provinham 
de famílias com ganho mensal igual ou superior a quatro 
salários mínimos (Tabela I).

Uma considerável proporção de crianças com PPC era 
adotada – 25 (7,3%). Foram observados 14 (4,4%) casos de 
consanguinidade entre os pais das crianças com PPC. Cerca 
de 20% das mães das crianças analisadas, excluindo-se as 
adotadas, tiveram sua primeira menstruação entre 4 e 11 
anos de idade, e um terço dessas crianças possuía familiares 
com história de puberdade precoce (Tabela I).

Na avaliação nutricional das crianças, por ocasião 
da primeira consulta no serviço de endocrinologia, 92 
(27,1%) apresentavam sobrepeso e 85 (25,1%), obesidade, 
perfazendo um total de 177 (52,2%) crianças apresentando 
algum nível de excesso de peso.

A estatura dos pais é um indicador da altura final dos 
filhos. No presente estudo, 47 (78,9%) pais e 244 (75,5%) 
mães apresentavam estatura abaixo do parâmetro médio 
populacional, que é de 173 cm para os homens e 160 cm 
para as mulheres (Tabela I).

Embora 205 (60,3%) crianças estudadas na atual 
pesquisa tenham manifestado o início da puberdade com 
6 anos ou menos de idade, somente 89 (26,4 %) foram 
conduzidas pelos pais ao tratamento em serviço especializado 
ainda dentro dessa faixa de idade. Nesse sentido, o 
retardo na procura por atenção verificou-se de forma 
generalizada, com somente 95 (28%) crianças recebendo 
atenção especializada na mesma idade do surgimento dos 
primeiros sinais de puberdade. Noventa crianças (26,8%) 
receberam assistência especializada somente após dois anos 
da percepção pelos pais dos primeiros sinais de puberdade 
(Tabela I).
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Tabela I - Características biológicas, familiares, socioeconômicas e de atenção endocrinológica de crianças com puberdade 
precoce central (PPC) atendidas em hospital universitário de referência. Fortaleza-CE, 1994-2010.

Características n %
Sexo

Feminino 333 97,4
Masculino 9 2,6

Cor da pele
Branca 99 32,9
Negra 7 2,3
Parda 193 64,1
Amarela 2 0,7

Origem da criança
Biológica 317 92,7
Adotada 25 7,3

Estado nutricional da criança*
Eutrófico 162 47,8
Sobrepeso 92 27,1
Obesidade 85 25,1

Renda familiar
Até 1 salário mínimo 22 7,7
2 salários mínimos 49 17,2
3 salários mínimos 69 24,2
4 salários mínimos ou mais 145 50,9

Consanguinidade dos pais
Sim 14 4,4
Não 303 95,6

Menarca da mãe
4-11 anos 59 19,5
12 anos 92 30,5
13 ou + anos 151 50,0

História familiar de puberdade precoce
Sim 92 31,0
Não 205 69,0

Altura do pai
<1,73 247 78,9
≥1,73 66 21,1

Altura da mãe
<1,60 244 75,5
≥1,60 79 24,5

Idade ao início da puberdade**
≤5 anos 92 27,1
6 anos 113 33,2
7 anos 114 33,5
8 anos 20 5,9
≥9 anos 1 0,3

Idade na 1ª consulta
≤5 anos 30 8,8
6 anos 60 17,6
7 anos 105 30,8
8 anos 117 34,3
≥9 anos 29 8,5

Anos entre 1º sinal e 1ª consulta
0 95 28,0
1 ano 153 45,1
2 anos 61 18,0
3 anos 17 5,0
4 anos ou mais 13 3,8

*Baseado no percentil do IMC por ocasião da 1ª consulta
** Baseado na época da percepção materna dos sinais característicos
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Na Tabela II, os fatores associados à adoção, 
especificamente em crianças com puberdade precoce, são 
identificados. Verificou-se que 18 (81,8%) crianças adotadas 
procediam de famílias com renda mensal elevada, ou seja, 
acima de quatro salários mínimos, enquanto no grupo de 
crianças não adotadas somente 127 (48,3%) provinham de 
famílias com poder aquisitivo mais elevado (p=0,023). 

A cor parda da pele apresentou-se mais frequente em 
crianças adotadas – 15 (71,4%) – do que em filhos biológicos 

– 178 (63,5%) –, embora essa diferença tenha se situado 
apenas próxima da significância estatística (p=0,083).  

Casos de PPC se manifestando nos cinco primeiros 
anos de vida ocorreram com bastante frequência em filhos 
biológicos – 91 (28,9%) –, enquanto em filhos adotivos 
ocorreu em apenas um caso (4%).

Não se observou associação entre adoção e sobrepeso/
obesidade nas crianças com PPC. Entre as crianças adotadas, 

Tabela II - Associação entre adoção e fatores biológicos, familiares, socioeconômicos e de atenção endocrinológica em 
crianças com puberdade precoce central (PPC) atendidas em hospital universitário de referência. Fortaleza-CE, 1994-2010.

Características
Adoção

pAdotivos Biológicos
n (%) n (%)

Sexo
Masculino 1(4,0) 8(2,5) 0,499
Feminino 24(96,0) 309(97,5)

Cor da pele
Branca 4(19,0) 95(33,9) 0,083
Parda 15(71,4) 178(63,5)
Negra 2(9,5) 5(1,8)
Amarela 0 (0,0) 2(0,7)

Percentil IMC
Eutrófico 10(40,0) 152(48,4) 0,715
Sobrepeso   8(32,0)   84(26,8)
Obeso  7(28,0)  78(24,8)

Idade no início da puberdade
≤5 1(4,0) 91(28,9) 0,086
6 11(44,0) 102(32,4)
7 12(48,0) 102(32,4)
8 1(4,0) 19(6,0)
≥9 0(0,0) 1(0,3)

Idade na 1ª consulta
≤5 0(0,0) 30(9,5) 0,548
6 4(16,0) 56(17,7)
7 9(36,0) 96(30,4)
8 9(36,0) 108(34,2)
≥9 3(12,0) 26(8,2)

Tempo para diagnóstico
0 9(36,0) 86(27,4) 0,673
1 10(40,0) 143(45,5)
2 4(16,0) 57(18,2)
3 2(8,0) 15(4,8)
4 ou + 0(0,0) 13(4,1)

Renda familiar mensal
Até 1 salário mínimo 0(0,0) 22(8,4) 0,023
2 salários mínimos 2(9,1) 47(17,9)
3 salários mínims 2(9,1) 67(25,5)
4 salários mínimos ou mais 18(81,8) 127(48,3)
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15 (60%) apresentavam obesidade/sobrepeso, contra 162 
(51,6%) entre as crianças não adotivas (p=0,715). 

Com relação aos fatores associados ao estado 
nutricional de crianças com PPC, observou-se a menarca 
precoce materna fortemente correlacionada ao nível de 
sobrepeso/obesidade das crianças (p=0,011). Enquanto 39 
(25%) crianças com excesso de peso eram filhas de mães 
que menstruaram com menos de 12 anos de idade, entre 
as crianças eutróficas, somente 19 (13,3%) tinham mães 
relatando tal condição.

A renda familiar, por sua vez, não se mostrou como um 
fator associado ao sobrepeso/obesidade em crianças com 
PPC (p=0,291) (Tabela III).

Ao analisar o tempo entre os primeiros sinais de 
puberdade e a assistência recebida (Tabela IV), verificou-
se que, entre as crianças com atraso de mais de um ano 
para receberem atendimento especializado, mais da 
metade – 47 (51,7%) – iniciou suas manifestações puberais 

antes dos 5 anos de idade. Já entre as mais prontamente 
atendidas, ou seja, as que levaram menos de um ano para o 
atendimento, somente 45 (18,1%) apresentaram tal padrão 
acentuadamente precoce da puberdade, com início antes 
dos 5 anos (p<0,001).

Entre as crianças atendidas somente após dois anos 
da percepção dos primeiros sinais puberais por parte dos 
pais, 13 (17,8%) eram provenientes de famílias com renda 
mensal de até 1 salário mínimo; já entre aquelas atendidas 
dentro do primeiro ano após o aparecimento dos sintomas, 
o percentual foi de somente 4,3% (9) (p=0,002). 

Ainda sobre o retardo no atendimento, enquanto entre 
as crianças atendidas dentro do primeiro ano mais de um 
terço apresentava um quadro puberal menos avançado, com 
somente um sinal sendo detectado, entre aquelas atendidas 
com dois anos ou mais, somente 14 (16,1%) apresentavam 
quadro inicial com um único sinal de puberdade (p=0,048).

Tabela III - Associação entre estado nutricional, fatores biológicos, familiares e socioeconômicos em crianças com puberdade 
precoce central (PPC) atendidas em hospital universitário de referência. Fortaleza-CE, 1994-2010.

                       
 Características  

Estado nutricional
pSobrepeso/Obeso             Eutrófico

n (%)                             n (%)
 Sexo

0,506      Masculino 6 (3,4) 3 (1,9)
      Feminino 171(96,6) 159(98,1)
 Amamentação

0,600      Foi amamentado 122(76,7) 109(74,1)
      Não foi amamentado 37(23,3) 38(25,9)
Renda familiar mensal

0,291
     Até 1 salário mínimo 11(7,5) 11(8,1)
      2 salários mínimos 25(17,0) 24(17,8)
     3 salários mínimos 37(25,2) 31(23,0)
      4 salários mínimos ou mais 74(50,3) 69(51,1)
 Origem da criança

0,418     Biológica 162(91,5) 152(93,8)
     Adotada 15(8,5) 10(6,2)
 Menarca da mãe

0,011     4-11 anos 39(25,0) 19(13,3)
     12 anos 50(32,1) 41(28,7)
     13 ou + anos 67(42,9) 83(58,0)
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DISCUSSÃO

Embora a ocorrência de PPC em crianças do sexo 
masculino seja reconhecidamente baixa, observou-se na 
presente pesquisa uma razão excessivamente elevada 
entre o sexo feminino e o masculino, de 37:1, bastante 
acima da observada em revisão da literatura internacional, 
que encontrou razões situadas entre 3:1 e 23:1(18). Essa 
observação sugere um possível desconhecimento por parte 
dos pais das crianças quanto ao momento inicial do ingresso 
da puberdade para as crianças do sexo masculino, o que 
poderia implicar em uma menor procura por atendimento 
especializado para crianças do sexo masculino com 
puberdade precoce.

Identificou-se no presente estudo 7,3% de crianças 
adotadas com PPC, uma proporção cinco vezes maior do 
que a observada no estado do Ceará, onde levantamentos 
populacionais têm mostrado adoção em somente 1,5% das 

crianças(19). Estudos mostram que crianças do sexo feminino 
adotadas internacionalmente têm riscos mais elevados de 
desenvolver a puberdade mais cedo, quando comparadas com 
aquelas não adotadas. Um grande estudo belga levantou a 
hipótese sobre a possível influência de pesticidas ambientais 
no desenvolvimento da puberdade entre os imigrantes que 
haviam saído de países em desenvolvimento(20). No entanto, 
dois outros estudos demonstraram não haver maior risco de 
desenvolvimento puberal na população infantil que havia 
imigrado com seus pais para Dinamarca e Espanha(4,21). 
Os achados do presente estudo, por sua vez, sugerem ser 
a adoção um elemento causal do desenvolvimento da 
puberdade mais cedo, independentemente de ela acontecer 
em âmbito local ou internacional. Desse modo, a PPC 
das crianças adotadas poderia estar vinculada às questões 
traumáticas ou emocionais decorrentes do processo de 
adoção em si, e não relacionada à questão da imigração ou 
fatores ambientais dos países de origem.

Tabela IV - Associação entre o tempo até o diagnóstico e fatores biológicos, socioeconômicos e achados clínicos em crianças 
com puberdade precoce central (PPC) atendidas em hospital universitário de referência. Fortaleza-CE, 1994-2010.

Características 
Tempo decorrido até o diagnóstico

pMaior que 1 ano Até 1 ano
n (%) n (%)

Cor da pele

0,206

Branca 33(40,2) 65(30,1)
Parda 46(56,1) 145(67,1)
Negra 3(3,7) 4(1,9)
Amarela 0(0,0) 2(0,9)

 Idade no início da puberdade

0,001

≤5 47(51,7) 45(18,1)
6 32(35,2) 81(32,7)
7 11(12,1) 102(41,1)
8 0(0,0) 20(8,1)
≥9 1,(1,1) 0(0,0)

Estado nutricional

0,533
Eutrófico 42(46,7) 120(48,4)
Sobrepeso 28(31,1) 63(25,4)
Obeso 20(22,2) 65(26,2)

Origem da criança

0,739
Biológica 85(93,4) 229(92,3)
Adotada 6(6,6) 19(7,7)

Renda familiar mensal

0,002
Até 1 salário mínimo 13(17,8) 9(4,3)
2 a 3 salários mínimos 28 (38,3) 89 (42,4)
4 ou mais salários mínimos 32(43,7) 112(53,5)

Evolução dos sinais

0,048

Alterações só das mamas 12(13,8) 72(30,8)
Alterações só dos pelos 2(2,3) 6(2,6)
Alterações só dos testículos 0(0,0) 1(0,4)
Evolução das mamas para pelos 42(48,3) 99(42,3)
Evolução dos pelos para mamas 21(24,1) 31(13,2)
Evolução dos testículos para pelos 5(5,7) 14(6,0)
Evolução dos pelos para testículos 5(5,7) 11(4,7)
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Comparando filhos adotados e biológicos com PPC, 
não se observou diferença significativa quanto à presença 
de obesidade/sobrepeso na presente pesquisa. Esses dados 
sugerem, com relação à gênese da PPC nas crianças 
adotadas, não haver influência da obesidade (p=0,715), 
que, portanto, estaria eventualmente atuando como um 
fator de confusão. Esse achado reforça a hipótese de que a 
adoção constitui um fator de risco independente para a PPC, 
corroborando com os achados das observações em estudos 
internacionais(22). 

Existe clara associação entre obesidade infantil, 
refletida pelo IMC, e desenvolvimento puberal precoce, 
tendo em vista a ação da aromatase, enzima produzida pelo 
tecido adiposo capaz de fazer a conversão de andrógenos 
em estrógenos, expondo as crianças pré-púberes, com 
sobrepeso e obesidade a uma maior carga de estrógeno(10). 
Na atual investigação, mais da metade das crianças estavam 
acima do peso, com 27,1% apresentando sobrepeso e 
25,1%, obesidade. Essa frequência elevada de sobrepeso 
e obesidade muito provavelmente está relacionada à 
introdução de alimentos inadequados nos primeiros meses 
de vida, bem como ao fácil acesso a produtos hipercalóricos 
e gordurosos por parte das diversas classes sociais. Isso 
favorece um rápido ganho de peso na primeira infância, 
com alterações da homeostase hormonal, potencializando 
uma ocorrência puberal antecipada(23,24).

No presente estudo, a menarca precoce materna esteve 
associada de modo significativo (p= 0,011) ao nível de 
sobrepeso/obesidade nas crianças com PPC, com 25% das 
crianças obesas sendo filhas de mães que menstruaram com 
menos de 12 anos, contra 13,3% das crianças eutróficas. 
Isso remete a um estudo realizado na região semiárida do 
Brasil, que mostrou um risco 59% maior de obesidade em 
mulheres que apresentaram a menarca antes dos 12 anos 
de idade, em comparação àquelas que a apresentaram após 
essa idade(25).

No que se refere à questão estatural, a altura dos 
pais tem influência decisiva na expectativa da altura de 
seus filhos, sendo, portanto, um indicador importante na 
avaliação estatural das crianças(26). Constatou-se no presente 
estudo que quase 80% dos pais e das mães das crianças com 
PPC apresentavam estatura abaixo do parâmetro médio 
populacional. Sabendo-se que o risco da criança com 
PPC evoluir com perda estatural na vida adulta é bastante 
elevado, se seus pais apresentarem estatura abaixo da média 
populacional, esse agravante assume uma dimensão ainda 
maior(27).

Quanto menor é a idade de início puberal, maiores são 
os riscos de tumores como causa de PPC(28). O início da 
puberdade aos 6 anos de idade ou menos ocorreu em 60,3% 
das crianças estudadas na atual pesquisa. Tendo em vista 
o risco acarretado por esse início puberal excessivamente 

precoce, causa preocupação quando 42,8% dessas crianças 
só tiveram acesso ao atendimento para investigação e 
tratamento quando já tinham 8 anos ou mais. É preocupante 
também constatar que 45,1% das crianças já haviam iniciado 
os primeiros sinais de puberdade há pelo menos um ano 
no momento do atendimento especializado, e 91 (26,8%) 
haviam levado de 2 a 4 anos para receber um atendimento 
efetivo.

Assim, ao confrontar-se o tempo entre os primeiros 
sinais de puberdade e a assistência recebida, constatou-
se no estudo em questão que quanto mais precoce o 
aparecimento dos primeiros sinais de puberdade, maior 
o retardo em se conseguir atendimento especializado. 
Enquanto entre as crianças com demora de mais de 2 anos 
para receber o atendimento especializado mais da metade 
havia iniciado seus quadros puberais antes dos 5 anos de 
idade, entre aqueles com demora de menos de um ano para 
o atendimento, somente um quinto iniciou o quadro de PPC 
com menos de 5 anos. Como consequência desse retardo, 
observou-se que, entre aquelas atendidas a partir do segundo 
ano do aparecimento dos sinais puberais, 83,8% estavam 
em níveis significativamente mais avançados da puberdade 
do que as crianças (66,2%) atendidas dentro do primeiro 
ano do aparecimento dos sinais (p=0,048). Isso mostra 
como crianças em PPC, quando não tratadas no tempo 
adequado, sofrem aceleração do processo, exigindo uma 
maior rapidez nos cuidados, sob pena de maior exposição 
a conflitos psicológicos, assédio sexual e pior prognóstico 
para estatura final(27-29).

Um claro indicador de iniquidade é constatado quando 
se observa que, entre as crianças atendidas somente no 
segundo ano após seus pais perceberem os primeiros sinais 
puberais, 17,8% eram provenientes de famílias com renda 
mensal de até um salário mínimo, contra 4,3% das crianças 
atendidas dentro do primeiro ano após o aparecimento 
dos sinais (p=0,002). O presente achado aponta para uma 
importante influência do fator econômico no acesso ao 
serviço público especializado em endocrinologia, fato este 
corroborado em estudo sobre a inequidade no acesso aos 
cuidados de saúde no Nordeste do Brasil, mostrando uma 
significativa associação positiva entre a renda familiar e os 
níveis hierárquicos de atenção à saúde(30). 

As limitações do presente estudo são aquelas típicas 
de estudos transversais, como o problema da casualidade 
reversa, quando não é possível determinar o que seria 
exposição ou efeito. Não foi possível também determinar 
a prevalência da PPC, uma vez que os casos estudados 
foram provenientes de um serviço, e não da população. 
Vale salientar, no entanto, que o referido serviço é, entre 
os existentes no Estado, aquele de maior representação no 
atendimento a casos de PPC, proporcionando à amostragem 
do estudo uma considerável representatividade.
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CONCLUSÃO

Entre as crianças com puberdade precoce central, 
o estudo encontrou proporções elevadas de adoção e de 
sobrepeso/obesidade, dois fatores considerados de alto 
risco para o desencadeamento do problema. Uma elevada 
proporção dessas crianças sofreu também um significativo 
retardo na obtenção da atenção especializada, essencial para 
a interrupção do processo puberal em curso. Constatou-se 
que esse retardo ocorre principalmente quando a criança 
manifesta um aparecimento excessivamente precoce dos 
sinais de puberdade e quando procede de uma família de 
muito baixa renda. Desse modo, recomenda-se a capacitação 
de profissionais formais e não formais de saúde para a 
detecção de sinais precoces de puberdade, com o pronto 
encaminhamento dos casos, especialmente em populações 
socioeconomicamente desfavorecidas.  
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