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PUBERDADE PRECOCE
A puberdade precoce é uma entidade clínica 
caracterizada pela presença de caracteres sexuais 
secundários antes de idade esperada. I Pág. 9

Tratamento odontológico
O paciente adolescente é reconhecido como tendo necessidades 
distintas devido ao maior risco para o desenvolvimento das 
doenças odontológicas. I Pág. 7
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Saúde na
adolescência
Ovários policísticos: atualização no diagnóstico
A síndrome de ovários policísticos (SOP) 
acomete cerca de 6 a 15% das mulheres 
em idade reprodutiva. Pág. 4
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Combate ao uso de Drogas 
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#comconscienciasemdrogas
A parceria entre a SPSP e o projeto Dr. 
Bartô, por meio do Grupo de Trabalho 
Combate ao Uso de Drogas por Crianças 
e Adolescentes, criou a campanha de 
combate ao uso de drogas na infância e 
adolescência. 

Uma campanha da Sociedade de Pediatria 
de São Paulo para proteger nossas crianças 
e adolescentes e, também, fornecer 
subsídios para que o pediatra tenha 
segurança e informações precisas ao 
abordar esse tema em suas consultas.
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EDITORIAL

Dando continuidade à série Pediatra Atualize-se, em desen-
volvimento pela SPSP e já aprovada pelos Pediatras, a Diretoria de 
Publicações passou a incluí-la dentre suas linhas de publicações 
a partir desta edição. Os Drs. Antonio Carlos Pastorino e Mario 
Cícero Falcão serão os coordenadores de mais esta via de comu-
nicação com os Pediatras. Neste número, serão abordados temas 
que costumam ser frequentes no atendimento ao adolescente.

O Departamento de Endocrinologia Pediátrica desenvol-
veu os temas Puberdade precoce: importância do diagnóstico 
diferencial e Atualização no diagnóstico da Síndrome de ová-
rios policísticos na adolescência, com o objetivo de auxiliar o 
Pediatra na abordagem inicial dessas entidades, especialmente 
em relação ao diagnóstico diferencial, que se torna mais com-
plexo, considerando as alterações fi siológicas da puberdade. Já 
o artigo Abordagem e tratamento odontológico do Adolescen-
te procura alertar o Pediatra para o risco do desenvolvimento 
de cáries e alterações periodontais, em consequência aos há-
bitos alimentares e sociais desses pacientes, como o uso de 
brincos, tatuagem e piercings bucais.

Outros temas de interesse virão. Aguardem...

Prof. Dra.Cléa R. Leone

Diretora de Publicações
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A síndrome de ovários policísticos (SOP) acomete cer-
ca de 6 a 15% das mulheres em idade reprodutiva e é res-
ponsável por 72 a 84% dos casos de hiperandrogenismo em 
mulheres adultas.1 A etiologia da SOP é desconhecida, mas 
acredita-se que seja multifatorial, com fatores genéticos, in-
trauterinos, ambientais (como a influência da obesidade) e 
alterações da esteroidogênese.

Em mulheres adultas, há três propostas de critérios diag-
nósticos (Tabela 1). Todos eles exigem a exclusão de outras 
etiologias que tenham sinais/sintomas semelhantes (hipoti-
reoidismo, hiperprolactinemia, hiperplasia adrenal congênita, 
amenorreia hipotalâmica, insuficiência ovariana primária, tu-
mor virilizante adrenal ou ovariano, síndrome de Cushing).2-4

No entanto, os critérios diagnósticos de SOP na ado-
lescência são controversos, pois algumas características utili-
zadas em mulheres adultas podem ocorrer fisiologicamente 
na puberdade normal. Uma vez que ciclos anovulatórios são 
comuns após a menarca, não é claro quando a oligomenor-
reia persistente se torna um achado clínico relevante. Apesar 
da resistência à insulina e o hiperinsulinismo serem fatores 
conhecidos de aumento do risco de SOP, até o momento 
não há nenhuma definição que inclua obesidade, resistência 
à insulina e hiperinsulinismo como critérios diagnósticos de 
SOP nesta faixa etária. Portanto, a resistência à insulina e/ou 
hiperinsulinismo não devem ser utilizadas para o diagnóstico 
de SOP em adolescentes.

| Endocrinologia

Cristiane Kochi
Adriana A. Siviero-Miachon
Patrícia Débora Tosta Hernandez
Departamento de Endocrinologia Pediátrica - SPSP

ovários
policísticos

na adolescência

ATUALIZAÇÃO NO DIAGNÓSTICO 

DA SÍNDROME DE

+ = pode estar presente para o diagnóstico; ++ = precisa estar presente para o diagnóstico

* Critério do NIH (National Institute of Health); ** Critério da Sociedade de SOP/ hiperandrogenismo 

Adaptado de Legro RS, Arslanian AS, Ernmann DA, Hoeger KM, Murad MH, Pasquali R, et al.4

Tabela 1 – Critérios diagnósticos de SOP propostos para mulheres adultas

Anormalidade 
específica

Quadro clínico
 

NIH*
Rotterdam

(2 de 3 critérios)

Androgen Excess 
PCOS Society 

(hiperandrogenismo
mais 1 dentro outros

2 critérios)**

Status
androgênico

Hiperandrogenismo 
clínico

Hirsutismo, acne,
alopecia androgênica

++ + ++

Hiperandrogenismo 
bioquímico

Aumento da concentração
de testosterona

Ou 
++

Ou 
+

Ou
++

Ciclo menstrual Oligo ou anovulação
Anovulação: sangramentos vaginais 

em intervalos < 21 dias ou > 
++ + +

Aspecto dos 
ovários

Morfologia ovariana 
ao US

Presença de 12 ou mais folículos de 
2 a 9 mm de diâmetro e/ou volume 

ovariano >10mL (sem cisto ou folículo 
dominante)

+ +
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Devido à dificuldade de diagnóstico de SOP em adoles-
centes, recentemente um comitê de especialistas se reuniu 
para elaborar um consenso em relação ao tema. As principais 
definições foram:5

1) Em relação ao diagnóstico clínico de hiperandroge-

nismo na adolescência: 

Uma vez que não há um consenso claro sobre quais os 
critérios diagnósticos de hiperandrogenismo clínico na ado-
lescência, deve-se pensar nesse diagnóstico na presença de 
hirsutismo, acne inflamatória de moderada a grave e irregu-
laridade menstrual.

Hirsutismo é definido como a presença de pelo ter-
minal em áreas andrógeno-dependentes. Deve-se fazer o 
diagnóstico diferencial com hipertricose. O hirsutismo leve 
não pode ser considerado como evidência clínica de hipe-
randrogenismo nos primeiros anos após a menarca; já o 
hirsutismo moderado a grave constitui evidência clínica de 
hiperandrogenismo. No entanto, a gravidade do hirsutismo 
não tem correlação com os valores séricos de andrógenos. 

Para a definição de hirsutismo, deve-se levar em conta o 
padrão populacional, pois algumas etnias têm menor quan-
tidade de pelos do que outras. Dessa forma, uma maneira 
de definir hirsutismo seria usar o ponto de corte do percen-
til 95 do escore de Ferriman para determinada população 
(Figura 1).6 O percentil 95 em mulheres caucasianas e em 
afrodescentes equivale à soma maior do que 8 no escore.5

Quanto à acne, meninas com acne inflamatória mode-
rada a grave, isto é, persistente e pouco responsiva ao tra-
tamento, devem ser avaliadas em relação às concentrações 
séricas de andrógenos. Já a acne grave (10 ou mais lesões 
faciais) não é comum no período puberal normal.

Figura 1 – Escore de Ferriman.
Fonte: Adaptado de Ferriman D, Gallwey G.6

2) Em relação ao diagnóstico bioquímico de hiperan-

drogenismo na adolescência:

O diagnóstico bioquímico de hiperandrogenismo em mu-
lheres sintomáticas com SOP é baseado na determinação sérica 

aumentada de andrógenos, sendo a testosterona o principal an-
drógeno circulante. No entanto, alguns problemas em relação à 
dosagem de testosterona devem ser lembrados: a concentração 
de testosterona pode ser influenciada pelo ritmo diurno, estádio 
puberal, fase do ciclo menstrual, concentração da globulina li-
gadora dos esteroides sexuais (SHBG), ensaios com sensibilida-
de inadequada para detecção de valores baixos de testosterona, 
ausência de valores de normalidade, cruzamento com outros 
esteroides de estrutura semelhante e o tipo de ensaio utilizado.

Portanto, a concentração persistentemente elevada de 
testosterona, medida em ensaios confiáveis, é o melhor su-
porte bioquímico de hiperandrogenismo. Já uma única dosa-
gem de testosterona, acima de dois desvios-padrão da média, 
não deve ser considerada evidência de hiperandrogenismo 
em adolescentes assintomáticas.

3) Em relação à definição de oligo-anovulação: 

Irregularidade menstrual é comum entre as adolescentes e 
geralmente resulta de ciclos anovulatórios, principalmente nos 
primeiros dois anos após a menarca. Em cerca de 95% das me-
ninas, os ciclos já são regulares no 3º ano após a menarca, mas 
alguns autores descrevem que os ciclos podem continuar irre-
gulares até o 5º ano.

A maioria dos ciclos normais varia de 20 a 90 dias, mesmo 
no primeiro ano após a menarca. Não é frequente que as meni-
nas fiquem em amenorreia por mais de três meses, mesmo nos 
primeiros anos após a menarca. Na tabela 2, estão os percentis 
5 e 95 de duração em dias dos ciclos mentruais após a menarca.5

Tabela 2 – Percentis 5 e 95 (em dias) para duração do ciclo 
menstrual de acordo com o período após a menarca

P5 P95

1º ano após a menarca 18,3 83,1

2º ano após a menarca 20,2 53,5

3º ano após a menarca 20,6 43,6

Fonte: Adaptado de Witchel SF, Oberfield S, Rosenfield RL, Codner E, Bonny 

A, Ibáñez L, et al.5 

A maioria das adolescentes tem intervalos menstruais de 
20 a 45 dias nos dois primeiros anos após a menarca. Por-
tanto, intervalos menstruais menores do que 20 ou maiores 
de 45 dias persistentemente (por dois ou mais anos após a 
menarca) são evidências de oligoanovulação. A amenorreia 
primária em meninas com desenvolvimento puberal comple-
to ou a amenorreia secundária requerem investigação.

4) Avaliação ovariana à ultrassonografia: 

Os critérios ultrassonográficos da morfologia ovariana 
são controversos na adolescência, visto que ocorrem modi-
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ficações dos ovários na segunda década de vida. O volume ovariano 
aumenta no início da puberdade, atinge o volume máximo na fase da 
menarca e depois  permanece estável ou apresenta discreta redução.

Segundo o consenso elaborado pelos especialistas, não há crité-
rios bem estabelecidos para a morfologia de ovários policísticos. Sen-
do assim, até que sejam elaborados parâmetros melhores, pode-se uti-
lizar o volume ovariano, que vai ser considerado aumentado quando 
maior do que 12cm3. O número de folículos, por sua vez, não deve ser 
utilizado para definição de SOP em adolescentes.

Além disso, um padrão multifolicular,  definido pela presença de 
folículos grandes distribuídos pelo ovário, não tem correlação com 
hiperandrogenismo, é mais comum em adolescentes e não deve ser 
considerado patológico.

A ultrassonografia abdominal, especialmente em obesas, pode dar 
informações imprecisas.

5) Exclusão de outras causas de hiperandrogenismo: 

É importante realizar anamnese e exame físico adequados para ex-
cluir outras causas de hiperandrogenismo e amenorreia. Além disso, a 
avaliação laboratorial também é essencial para o diagnóstico diferencial. 

6) Resistência à insulina:  

A alta prevalência de resistência à insulina e hiperinsulinismo em 
pacientes com SOP é bastante conhecida. Acredita-se que o hiperin-
sulinismo possa exacerbar o hiperandrogenismo e as manifestações 
metabólicas em adolescentes com SOP.

No entanto, a resistência à insulina e o hiperinsulinismo não po-
dem ser utilizados como critérios diagnósticos de SOP, mas devem 
ser considerados como indicações de investigação e tratamento de 
comorbidades, como o pré-diabetes, por exemplo. 

Resumindo, o diagnóstico de SOP na adolescência é difícil e o grande 
desafio para o médico é diferenciar alterações fisiológicas da puberdade, 
com manifestações iniciais, de quadro patológico. O diagnóstico preciso é 
importante para que a abordagem terapêutica seja adequada, mas também 
há necessidade de cuidado com o excesso de diagnósticos de SOP, para  
se evitar tratamentos desnecessários. Por isso, deve-se lembrar de sempre 
afastar outras causas de hiperandrogenismo, quando há suspeita de SOP.

REFERÊNCIAS: 
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Abordagem
 e Tratamento
 Odontológico 
do Adolescente  

Lúcia Coutinho
Grupo de Saúde Oral – SPSP

| Saúde Oral

A adolescência é um período crítico pela mudança bio-
lógica e psicológica, sendo uma das mais importantes etapas 
da vida para incorporação de aspectos formativos, atitudes 
e comportamentos, com consequências no ciclo vital do ser 
humano. Por essa razão, é fundamental o conhecimento das 
principais doenças odontológicas e dos cuidados orais básicos, 
visando a promoção de saúde, prevenção de agravos e diag-
nóstico precoce na população adolescente.1 

O paciente adolescente é reconhecido como tendo ne-
cessidades distintas2 devido ao maior risco para o desenvol-
vimento das doenças odontológicas como cárie e alterações 
periodontais: a mudança nos hábitos alimentares, a preocupa-
ção estética aumentada, além da iniciação do uso do tabaco; 
necessidades sociais e psicológicas especiais.3-4

Os dentes recém-irrompidos, aumento no número de su-
perfícies, as más oclusões e fatores ambientais, como a dieta 
rica em alimentos açucarados, deixam o jovem mais suscep-
tível a cárie dentária e aos problemas periodontais, haja visto 
que o controle de placa muitas vezes não é rigoroso. Isso cria 
um ambiente propício ao aparecimento da cárie, que muitas 

vezes pode aparecer pela primeira vez na adolescência. Deve-
-se salientar que a criação do vínculo com esse paciente e o 
conhecimento prévio das características inerentes a essa faixa 
etária é o caminho para o sucesso do tratamento5 e para a ma-
nutenção da saúde bucal conquistada na infância.

Devido às alterações hormonais decorrentes desta fase, a 
resposta inflamatória da gengiva ao fator irritativo, constituí-
do pela placa ou biofilme dental, é aumentada. Isso cria um 
ambiente propício ao estabelecimento da gengivite (Figura 1), 
que tem alta prevalência entre os adolescentes,6 principalmen-
te nos casos onde é usado o aparelho ortodôntico fixo (Figura 
2), o qual dificulta a higiene. A gengivite é tratada nesta fase 
inicial apenas com a modificação de hábitos de higiene bucal. 
No entanto, se a doença persiste sem intervenção, ela necessita 
de outros tratamentos mais invasivos e pode acarretar perda 
óssea irreversível do tecido de sustentação do dente. Nem 
toda gengivite evolui para uma periodontite, mas toda perio-
dontite é precedida de uma gengivite. 

As crianças e os adolescentes ainda compõem a maioria 
dos pacientes que realizam tratamentos ortodônticos. As más 

Figura 1 – Acúmulo de placa bacteriana nos dentes anteriores e 
presença da gengivite; observa-se sangramento e edema gengival.

Figura 2 – Acúmulo de placa bacteriana com o uso do 
aparelho fixo ortodôntico e a presença da gengivite.
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oclusões têm alta prevalência entre os adolescentes e podem 
interferir negativamente na qualidade de vida, prejudicando a 
interação social e o bem-estar psicológico dos indivíduos aco-
metidos.7 A exigência do sorriso perfeito e alinhado faz com 
que a procura por este tipo de tratamento inicie-se cada vez 
mais precocemente. Em vários casos, os pacientes jovens tra-
tam não apenas as más oclusões e deformidades ósseas, mas 
também as discrepâncias de tamanho, formato e posição de 
alguns elementos (dentes conoides, mal posicionados, diaste-
mas). Sendo assim, o contato do odontopediatra com os de-
mais profi ssionais que possam realizar atendimento interdis-
ciplinar para estes indivíduos é fundamental para o sucesso 
estético e funcional do sorriso dos jovens pacientes.8

O uso de brincos, tatuagens e piercings refl ete a busca pela 
independência, identidade e autonomia entre os jovens. Os 
“piercings bucais” estão crescendo em popularidade, especial-
mente entre os jovens adolescentes. São joias de metal como 
aço, ouro, prata, podendo conter pedras preciosas e que são 
colocados na região de lábios, língua (dorso e ventre) (Figura 
3), freios labial e lingual, e em outras regiões do corpo huma-
no.9 Eles podem trazer complicações de ordem local como 
fratura dos dentes, abrasão devido a corrente galvânica, re-
cessão gengival (principalmente para os localizados na região 
de freio labial inferior) e baixa estimulação de fl uxo salivar.10 
Outras complicações também foram observadas como: rea-
ções alérgicas, dor, infl amação, supuração do local e sangra-
mento11 e até perda dentária.

Além de tudo isso, a elaboração da imagem corporal e a 
satisfação com o corpo na adolescência também sofrem infl uên-
cias variadas da família, dos grupos de pares, da mídia e da socie-
dade em geral, predispondo o jovem a distorções da percepção 
corporal. Dessa forma, o conhecimento da dinâmica da adoles-
cência em relação ao corpo, as infl uências externas e as carac-
terísticas associadas são fundamentais para o reconhecimento 
precoce e adoção de medidas preventivas  contra os distúrbios 
da imagem corporal aliados aos transtornos alimentares.12 

Entre os transtornos alimentares mais corriqueiros, em 
âmbito odontológico, estão a anorexia e a bulimia. Segundo es-
tudos,13-15 geralmente as primeiras manifestações clínicas de dis-

túrbio alimentar aparecem na boca, como aumento de cárie,15-17 

erosão dental15 (Figura 4), hipersensibilidade dentária,15 queilite, 
mucosite15-18 e gengivite.15-16 Além de diagnosticar e controlar os 
efeitos bucais dos transtornos alimentares, o dentista deve tam-
bém atuar na manutenção da saúde geral do paciente. Portanto, 
o encaminhamento de pacientes com suspeita de transtornos 
alimentares graves aos profi ssionais habilitados - nestes casos, 
um psiquiatra - pode ser fundamental para manutenção de sua 
qualidade de vida e mesmo de sua sobrevivência.

Ser um profi ssional de saúde que atende o adolescente 
é uma tarefa que requer não apenas vastos conhecimentos, 
mas também saber ouvi-lo com uma atitude compreensiva 
e acolhedora, mostrando que entendemos as mudanças pe-
las quais ele está passando e dando a ele as ferramentas para 
cuidar de sua saúde.

REFERÊNCIAS:
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Figura 3 – Piercing na língua de um adolescente. Figura 4 – Erosão dental; observa-se o esmalte  com cavitações 
devido à erosão.
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PUBERDADEprecoce
a importância

do diagnóstico diferencial
Adriana A. Siviero-Miachon
Patrícia Débora Tosta Hernandez
Departamento de Endocrinologia Pediátrica - SPSP

A puberdade precoce é uma entidade clínica caracteri-
zada pela presença de caracteres sexuais secundários antes 
dos oito anos em meninas e antes dos nove em meninos. 
Ela pode ser classificada em formas completas (gonadotro-
fina dependente ou independente) e variantes incompletas, 
nas quais se incluem a adrenarca precoce, em ambos os 
sexos, e a telarca precoce e a menarca isolada, somente no 
sexo feminino. As variantes incompletas são quadros be-
nignos que podem ser clinicamente acompanhados.1,2  

Por outro lado, as formas completas merecem atenção 
quanto à etiologia. Sabe-se que o diagnóstico de puberda-
de é clínico, porém é importante definir se existe ou não 
ativação do eixo hipotálamo-hipófise gonadal (HHG), pois 
isto implica na decisão do tratamento.  No sexo masculi-

no, o aumento do volume testicular é um sinal clínico de 
ativação deste eixo, mas deve-se avaliar se existe relação 
entre seu tamanho e as concentrações de testosterona. Já 
no sexo feminino, não é possível distinguir clinicamente 
as formas gonadotrofina dependentes das independentes, 
pois ambas estão relacionadas às mamas. Portanto, a ava-
liação laboratorial das gonadotrofinas (hormônio luteini-
zante - LH e folículo estimulante - FSH), seja em uma 
dosagem basal ou por meio de teste de estímulo, pode di-
ferenciar as duas situações.3  

Na puberdade gonadotrofina dependente, em que 
o eixo HHG está ativado, é obrigatório avaliar a região 
hipotalâmico-hipofisária por meio de imagem (ressonância 
magnética), já que deve ser afastada a possibilidade de tu-

| Endocrinologia

Tabela 1 – Diferencial entre as principais condições dos distúrbios puberais, que envolvem precocidade sexual

Gonadarca
LH > FSH

Sinais de virilização Crescimento Idade óssea Andrógenos

Telarca precoce Ausente Ausente Normal IO = IE = IC Normais para idade

ACCP Ativação parcial Ausente Acelerado IO = IE > IC Normais para idade

Puberdade 
precoce central

Presente Ausente
Progressivamente 

acelerado
IO > IE > IC Normais para idade

Adrenarca 
precoce

Ausente Ausente
Normal ou 

aceleração inicial
IO = IE > IC

DHEA-S moderadamente 
elevada; 17-OH-progesterona e 

testosterona normais

HCSR Tardia Ausente
Presentes, clitóris 

ou pênis 
Moderado a muito 

acelerado
IO > IE > IC

17-OH-progesterona e 
testosterona muito elevadas

Tumor 
suprarrenal

Ausente
Muito presentes, 
clitóris ou pênis 

progressivamente
Muito acelerado IO >> IE > IC

DHEA-S e testosterona muito 
elevadas, 17-OH-progesterona 

pode estar elevada

ACCP= antecipação constitucional do crescimento e da puberdade; DHEA-S= sulfato de dehidroepiandrosterona; FSH= hormônio folículo-es-
timulante; HCSR= hiperplasia congênita da suprarrenal; IC= idade cronológica; IE= idade estatura; IO= idade óssea; LH= hormônio luteinizante. 

Fonte: Spinola-Castro AM, Siviero-Miachon AA.5 
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mor (hamartomas ou gliomas/astrocitomas). Além disso, 
destacam-se também causas infecciosas, traumáticas e ge-
nético-familiares, por mutação de genes envolvidos no de-
senvolvimento puberal. Dessa forma, afastadas as causas 
secundárias, considera-se a puberdade precoce dependente 
de gonadotrofi nas de causa idiopática. No entanto, parti-
cularmente no sexo masculino, deve sempre ser investiga-
da causa secundária, pela alta possibilidade de tumores.3-4 

As formas gonadotrofi na independentes incluem 
condições com produção de esteroides gonadais (estradiol 
ou testosterona), independente do eixo HHG, da fonte 
adrenal (tumor ou defeito de síntese adrenal), em ambos os 
sexos, e da fonte testicular (testotoxicose ou tumor testicu-
lar ou síndrome de McCune Albright - SMA), ou ovariana 
(tumor ou cisto produtor ou SMA).1 Ademais, é necessá-
rio se atentar para os tumores germinativos (germinomas 
ou hepatoblastomas), os quais produzem gonadotrofi na 
coriônica (hCG) e que, no sexo masculino, “funcionam” 

como LH e estimulam o testículo a produzir testosterona. 
Nesta situação, chama a atenção que as concentrações de 
testosterona são desproporcionalmente elevadas, se com-
paradas ao tamanho testicular, uma vez que não existe ati-
vação do eixo HHG. Em todos os casos anteriormente 
descritos, portanto, o tratamento é individualizado e de-
pende da patologia.3-4
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