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RESUMO 

 
OBJETIVO: Avaliar as mudanças no estado nutricional, consumo alimentar e 

qualidade de vida de meninas brasileiras portadoras de puberdade precoce 

central (PPC) em tratamento com acetato de leuprorrelina durante a pandemia 

de COVID-19. MÉTODO: Estudo transversal com 59 meninas, com idade entre 

cinco e doze anos, portadoras de PPC, em uso regular do acetato de 

leuprorrelina, acompanhadas em ambulatórios de endocrinologia pediátrica em 

serviço público no estado de São Paulo. Realizou-se a coleta de dados de 

prontuários e aplicação de questionário de frequência alimentar (QFCA), e 

escala de avaliação de qualidade de vida (AUQEI), de maio a dezembro de 

2021 durante a pandemia de COVID-19. Para a análise qualitativa do consumo 

alimentar no QFCA foram utilizados marcadores de alimentos considerados 

saudáveis (feijão, frutas, verduras e legumes) e não saudáveis (hambúrgueres, 

bebidas adoçadas, ultraprocessados e guloseimas) pelo Ministério da Saúde e a 

quantificação pelo método do escore de Fornés. RESULTADOS: mediana da 

idade estudada foi 9 anos e da telarca foi 7 anos. Já a mediana da idade de 

início do tratamento foi 8,2 anos e a média de duração foi 16,812,3 meses. 

Notou-se que 78% das pacientes apresentaram estatura adequada para a idade 

e sexo, entretanto 50,8% estavam acima do seu canal familiar. Além disso, 61% 

das pacientes estavam com sobrepeso ou obesidade. Durante o tratamento, 31 

(52,5%) pacientes diminuíram e 28 (47,5%) aumentaram o seu escore Z de IMC, 

em que 69,5% mantiveram a classificação inicial do IMC. Verificou-se que o 

grupo de pacientes que diminuiu o escore Z de IMC apresentou maiores valores 

do escore para alimentos saudáveis (p=0,02), incluindo frutas frescas (p=0,04) e 

verduras e legumes (p=0,01), comparado ao grupo com aumento do escore Z de 

IMC. Houve uma correlação negativa entre a variação do escore Z de IMC e o 

escore para alimentos saudáveis (p=0,02), incluindo frutas frescas (p=0,02) e 

verduras e legumes (p=0,02). Boa qualidade de vida foi detectada em 44 

(74,6%) pacientes. Não houve correlação entre o escore de qualidade de vida e 

a variação do escore Z de IMC durante o tratamento, bem como não foi 

observada diferença neste escore entre os grupos com redução e aumento do 

escore Z de IMC. CONCLUSÃO: maior consumo de alimentos saudáveis, 

como frutas, legumes e verduras correlacionou-se com uma diminuição



no escore Z de IMC, o que pode sugerir a influência dietética no equilíbrio do 

balanço energético deste grupo de pacientes portadoras de PPC em uso de 

acetato de leuprorrelina. Além disso, a qualidade de vida não se associou ao 

estado nutricional das pacientes, o que pode sugerir a influência de outros fatores 

psicossociais neste resultado. 

 
Palavras-chave: Puberdade precoce. Leuprolida. Consumo alimentar. 

Qualidade de vida. COVID-19. 



ABSTRACT 

 
Objective: to assess the nutritional status, food consumption, and quality of life 

of Brazilian girls diagnosed with central precocious puberty (CPP) in treatment 

with leuprolide acetate during the COVID-19 pandemic. Method: cross- 

sectional study was conducted at pediatric endocrinology clinics in São Paulo, 

Brazil. It included 59 girls aged between five and twelve years, with CPP, in 

regular use of leuprolide acetate. Data collection from medical records and 

application of a food frequency questionnaire (QFCA), and a quality of life 

assessment scale (AUQEI) were carried out from May to December 2021 during 

the coronavirus pandemic. COVID-19. The qualitative analysis of the QFCA 

considered the healthy food consumption markers (beans, fruits, vegetables, 

and vegetables) and unhealthy food consumption markers (hamburgers, 

sweetened drinks, ultra-processed foods, and sweets). The quantification 

analysis used the Fornés food consumption score. Results: median age was 

nine years, and the median age of the thelarche was seven years. The median 

age at treatment onset was 8.2 years, and the mean duration of treatment was 

16.8 ± 12.3 months. 78% of the patients had adequate height for their age and 

sex. However, 50.8% were above their family growth channel. In addition, 61% 

of patients were overweight or obese. 31 (52.5%) patients decreased their BMI 

Z-score during treatment, and 28 (47.5%) increased it. 69.5% of patients 

maintained their initial BMI classification. The group of patients who decreased 

their BMI Z-score had higher score values for healthy food consumption 

markers (p=0.02), including fresh fruits (p=0.04) and vegetables (p=0.01), 

compared to the group with increased BMI Z-score. There was a negative 

correlation between the BMI Z-score change and the score for healthy food 

consumption markers (p=0.02), including fresh fruits (p=0.02) and vegetables 

(p=0.02). 44 (74.6%) patients were diagnosed with good quality of life. There 

was no correlation between the quality of life score and the BMI Z-score change 

during treatment. No difference was found in the quality of life score between 

the groups with reduced and increased BMI Z-scores. Conclusion: higher 

consumption of healthy foods, such as fruits and vegetables, was correlated 

with a decrease in the BMI Z-score, suggesting a dietary influence on the 

energy balance in this group  of patients with CPP using leuprolide acetate.



In addition, quality of life showed no correlation with the nutritional status, 

suggesting the influence of other psychosocial factors on this result. 

 

 
Keywords: Precocious puberty. Leuprolide. Food consumption. Quality of life. 

COVID-19. 
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1. INTRODUÇÃO 

 
 

A puberdade, período de transição entre a infância e a fase adulta, 

caracteriza-se por alterações endócrinas, que resultam na maturação sexual e 

no desenvolvimento da capacidade reprodutiva do indivíduo (AHMED; ONG; 

DUNGER, 2009; MARSHALL; TANNER, 1969). 

O início da puberdade é marcado pela reativação do eixo hipotálamo- 

hipófise-gonadal, propiciando o aumento da amplitude e frequência dos pulsos 

do hormônio secretor de gonadotrofinas (GnRH) por neurônios hipotalâmicos 

após um período de relativa supressão hormonal durante a infância 

(LATRONICO; BRITO; CAREL, 2016; MACEDO et al., 2014). O GnRH estimula 

a liberação hipofisária do hormônio luteinizante (LH) e do hormônio folículo- 

estimulante (FSH), os quais são necessáriosà gametogênese e à 

esteroidogênese nos ovários e testículos (PALMERT; BOEPPLE, 2001). 

Um fator associado ao ínicio da puberdade é o estado nutricional. A 

ativação precoce do eixo gonadal (hipotálamo-hipófise-gônadas) parece estar 

relacionada à fisiologia da obesidade devido à resistência insulínica, ao 

hiperandrogenismo decorrente do estímulo das citocinas pró-inflamatórias e à 

leptina por ação hipotalâmica (GORDON-LARSEN; LI et al.,2017; BLANK et al., 

2009). A leptina estimula a secreção central pulsátil de gonadotrofinas, além de 

se ligar a receptores nos neurônios secretores de GnRH (LI et al.,2017; BLANK 

et al., 2009; MAKKI; FROGUEL; WOLOWCZUK, 2013; BURT SOLORZANO; 

MCCARTNEY, 2010). O aumento dos níveis de estrógenos livres em indivíduos 

obesos parece ocorrer por diminuição dos níveis de proteína ligadora do 

hormônio sexual do fígado (SHBG), causada pela resistência à insulina. O 

declínio pré-puberal dos níveis de SHBG estão sendo associados a sinais que 

refletem o aumento da adiposidade e inflamação, e níveis mais baixos de SHBG 

a partir dos 5 anos foram associados à puberdade mais precoce, especialmente 

em meninas (PINKNEY et al., 2014). Assim, há o consequente estímulo à 

produção hormonal gonadal e ao desenvolvimento de mamas em meninas 

(telarca) (LI et al.,2017; BLANK et al., 2009; MAKKI; FROGUEL; WOLOWCZUK, 

2013). 

A telarca é o primeiro sinal dos caracteres sexuais secundários presentes 

em meninas púberes (AHMED; ONG; DUNGER, 2009; MARSHALL; TANNER, 
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1969). Na puberdade precoce central (PPC), há a surgimento prematuro desta 

característica por ativação precoce do eixo gonadal antes dos 8 anos nas 

meninas (CAREL et al.,2009). Os exames laboratoriais (dosagem de 

gonadotrofinas e esteróides sexuais) e de imagem (radiografia de idade óssea, 

ultrassom pélvico e ressonância de hipófise) auxiliam na confirmação da suspeita 

clínica de PPC (LATRONICO; BRITO; CAREL, 2016; MACEDO et al.,2014; 

CAREL; LEGER, 2008). 

O acetato de leuprorrelina é um fármaco, análogo sintético do hormônio 

liberador de gonadotrofina (aGnRH) e é considerado um agonista do GnRH. Atua 

como farmáco antagonista, produzindo um efeito inicial estimulatório sobre a 

hipófise (efeito flare-up), mas, posteriormente à indução, há a dessensibilização 

das células gonadotróficas por redução no número de receptores de GnRH na 

membrana celular (efeito down-regulation) (EPPIG, 2001). Desta forma, ele inibe 

a ativação do eixo gonadal e consequentemente, a produção de hormônios 

sexuais. 

Este fármaco é utilizado em crianças para suprimir a produção de 

hormônios sexuais em portadores de PPC. Consequentemente, retardando a 

maturação esquelética por bloqueio da produção estrogênica, o que permite um 

tempo adequado para o crescimento longitudinal e minimiza o risco de baixa 

estatura na fase adulta (ANTONIAZZI; ZAMBONI, 2004). 

A relação entre os aGnRH e a mudança de composição corporal com o 

aumento no índice de massa corporal (IMC) em meninas com PPC foi descrita 

anteriormente. No entanto, a literatura existente não elucida a influência do 

consumo alimentar e da qualidade de vida nas mudanças antropométricas 

durante o tratamento com aGnRH (LI et al.,2017), tampouco na pandemia de 

COVID-19, momento em que estudos relataram um aumento significativo de 

casos de puberdade precoce em meninas (STAGI et al., 2020; VERZANI et al., 

2021; STREET et al., 2021). 
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2. REFERENCIAL TEÓRICO 

 
 

2.1 PUBERDADE 

 

2.1.2  Conceito 

 

A puberdade, período de transição entre a infância e a fase adulta, 

caracteriza-se por alterações endócrinas, que resultam na maturação sexual e 

no desenvolvimento da capacidade reprodutiva do indivíduo (AHMED; ONG; 

DUNGER, 2009; MARSHALL; TANNER, 1969). Este período faz parte da 

adolescência, a qual apresenta rápido crescimento somático, desenvolvimento 

do cérebro, maturação final de sistemas de múltiplos órgãos e grandes 

mudanças no sistema nervoso central e no comportamento psicossocial 

(PATTON; VINER, 2007). 

A idade de início da puberdade difere entre os indivíduos, de diferentes 

etnias e populações e entre os sexos. Em meninas, os primeiros sinais de 

puberdade são detectados entre 8 e 13 anos, enquanto, em meninos, o início 

puberal acontece entre 9 e 14 anos (ABREU; KAISER, 2016). 

 
2.1.3 Desenvolvimento fisiológico puberal 

 
 

O início fisiológico da puberdade é marcado pela reativação do eixo 

hipotálamo-hipófise-gonadal (HHG) (Figura 1), propiciando o aumento da 

amplitude e frequência dos pulsos do hormônio secretor de gonadotrofinas 

(GnRH) por neurônios hipotalâmicos após um período de relativa supressão 

hormonal durante a infância (LATRONICO; BRITO; CAREL, 2016; MACEDO et 

al.,2014). O GnRH estimula a liberação hipofisária do hormônio luteinizante (LH) 

e do hormônio folículo-estimulante (FSH), os quais são necessários à 

gametogênese e à esteroidogênese nos ovários e testículos (PALMERT; 

BOEPPLE, 2001). 
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Figura 1.Eixo hipotálamo-hipófise-gonadal 
 

Fonte: PARDINI, 2014. 

 
Após o nascimento, há o aumento progressivo dos hormônios do eixo 

hipotálamo-hipófise-gonadal (HHG) em ambos os sexos, o que caracteriza a 

“mini-puberdade”. Ela inicia com uma semana de vida, em média, e termina aos 

seis meses de idade em meninos e aos dois anos em meninas. Este período de 

ativação do eixo é importante para maturação dos folículos ovarianos nas 

meninas. Após este período, há inibição do eixo e a sua reativação ocorre na 

puberdade (PALMERT; BOEPPLE, 2001; ROGOL; ROEMMICH; CLARK, 2002). 

Além da secreção hormonal e o desenvolvimento dos caracteres 

primários (ovários, útero e vagina), as mudanças corporais são sinais do 

surgimento da puberdade, com o desenvolvimento dos caracteres secundários 

(mamas, pelos pubianos e axilares, odor axilar e acne). No sexo feminino, o 

primeiro sinal de maturação sexual é o desenvolvimento das mamas ou telarca 

(ROGOL; ROEMMICH; CLARK, 2002). 

A maturação puberal envolve a associação da adrenarca e da gonadarca. 

A adrenarca, processo de maturação gradual da zona reticular do córtex adrenal, 

é caracterizada pelo aumento gradual da produção do precursor andrógeno 

adrenal dehidroepiandrosterona (DHEA), e sulfato de dehidroepiandrosterona 

(SDHEA). O aumento destes hormônios adrenais propicia o surgimento de pêlos 

axilares e pubianos (pubarca) e a aceleração transitória do crescimento linear 

com maturação esquelética (NAKAMURA et al.,2009). 

A reativação puberal através do eixo HHG caracteriza a gonadarca. A 

apresentação clínica deste processo em meninas ocorre pela telarca e, 

posteriormente, pela menarca, que é a ocorrência da primeira menstruação, no 

final da puberdade (WAN et al.,2012). 
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2.1.4 Avaliação da maturação sexual 

 
 

Os estudos de Marshall e Tanner (1969), que classificaram a puberdade 

em cinco estágios em meninas e meninos com base nas mudanças somáticas 

dos caracteres secundários (mamas, pelos pubianos e desenvolvimento genital), 

tem sido utilizados para avaliar o desenvolvimento e avaliação da maturação 

sexual da puberdade (BERBEROGLU, 2009; ABREU; KAISER, 2016;  

MARSHALL; TANNER, 1969). 

No sexo feminino, o desenvolvimento de broto mamário sob a aréola 

(telarca) representa o estágio M2 da escala de Tanner, o aumento do broto 

mamário além da areola caracteriza o estágio M3, o duplo contorno representa 

o estágio M4 e a mama completamente formada caracteriza o estágio M5 

(Figura 2). O inicio do estirão pubertário com aumento da velocidade de 

crescimento ocorre no estágio M2, o pico do estirão ocorre em M3 e a menarca 

acontece em M4. A telarca pode ser seguida ou precedida pela pubarca 

(MARSHALL; TANNER, 1969). Inicialmente, os pêlos pubianos parecem claros, 

esparsos e retos, mas se tornarão grossos, grossos e escuros durante a 

puberdade (ROSENFIELD, et al., 2009), conforme Figura 2: 

 

Figura 2. Estágios de Marshall e Tanner para meninas 
 

Fonte: MARSHALL; TANNER, 1969 
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A puberdade, geralmente, não é fisiológica quando há maturação sexual 

antes de oito anos em meninas acompanhada do aumento da velocidade de 

crescimento e da elevação das concentrações de esteroides sexuais. Sugere-se 

que o desenvolvimento precoce da puberdade deve ser considerado patológico 

com indicação de investigação (BERBEROGLU, 2009). 

As meninas, comumente, tem o início da puberdade mais cedo, geralmente 

dois anos antes, quando comparadas aos meninos e são mais propensas a 

desenvolver a puberdade precoce central idiopática, enquanto os meninos são 

mais predispostos à puberdade atrasada idiopática (ABREU; KAISER, 2016). 

 
2.2 PUBERDADE PRECOCE 

2.2.1 Conceito 

Em meninas, a puberdade precoce é caracterizada pelo surgimento 

prematuro das caracteres sexuais secundários (telarca e pubarca) antes dos oito 

anos de idade (ABREU; KAISER, 2016, CENSANI et al.,2019; VALADARES et 

al., 2019; CAREL; LEGER, 2008). 

A puberdade precoce pode ser uma variante do desenvolvimento normal, 

como a telarca precoce isolada, ou pode ser atribuída a condições patológicas 

(ROHANI, 2012). Aproximadamente, 13 a 20,5% das meninas com telarca 

precoce isolada podem evoluir para a precocidade sexual completa (PASQUINO 

et al.,1995). 

 
2.2.2  Epidemiologia 

 
 

As taxas de prevalência e incidência, observadas em estudos 

populacionais de puberdade precoce, descrevem valores significativamente 

diferentes, entre os sexos. A incidência de precocidade sexual é estimada em 1: 

5.000 a 1: 10.000 crianças, enquanto a proporção do sexo feminino para o sexo 

masculino é aproximadamente 10:1 (TEILMANN et al., 2005; HERMAN- 

GIDDENS et al.,1997). 
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2.2.3 Tipos 

 
 

A puberdade precoce é denominada como puberdade precoce 

dependente de gonadotrofinas ou puberdade precoce central (PPC), quando é 

consequência da ativação prematura do eixo HHG, semelhante ao 

desenvolvimento fisiológico, porém em idade cronológica antecipada. Com 

menor prevalência, há a secreção de esteroides sexuais independente da 

ativação do eixo HHG, que caracteriza a puberdade precoce independente de 

gonadotrofinas ou puberdade precoce periférica (PPP) (MACEDO et al.,2014). 

 
2.2.4 Etiologia 

 
 

Irradiação do sistema nervoso central, tumor cerebral (hamartoma 

hipotalâmico), traumatismo craniano e distúrbios inflamatórios crônicos do 

cérebro são possíveis causas de PPC. Apesar disso, 95% das meninas 

portadoras de PPC não tem causa orgânica definida e são consideradas como 

formas idiopáticas (BRITO, 2016). 

Já a PPP pode estar associada, com o início da pubarca, a cistos 

ovarianos autônomos, tumor ovariano de células da granulosa, tumor adrenal, 

hiperplasia adrenal congênita (HAC) e síndrome de McCune-Albright (DAMIANI, 

2002). 

 
2.2.5 Diagnóstico 

 
 

Os exames laboratoriais (dosagem de gonadotrofinas, principalmente de 

LH, e esteroides sexuais) e exames de imagem (radiografia de idade óssea, 

ultrassom pélvico e ressonância de hipófise) auxiliam na confirmação da suspeita 

clínica de PPC (LATRONICO; BRITO; CAREL, 2016; MACEDO, et al., 2014; 

CAREL; LEGER, 2008). 

Níveis de LH basais estão maiores ou iguais a 0,3UI/L e após estímulo de 

30 minutos com GnRH podem mostrar uma relação LH/FSH > 1 (BESERRA, 

2011) e de estradiol maiores ou iguais a 40ng/ml, o que são fortes indicativos de 

causas centrais. Além disso, idade óssea avançada em dois desvios-padrão 

comparada a idade cronológica, e ultrassonografia pélvica com visualização de 
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tamanho uterino maior que 4 cm3, comprimento uterino maior que 3,4 cm ou 

volume ovariano maior que 1,8 corroboram com o diagnóstico de PPC (BRITO, 

2016). 

A ultrassonografia pélvica também auxilia na detecção de tumores ou 

cistos ovarianos e é uma ferramenta para auxíliar no diagnóstico de PPP no sexo 

feminino (DAMIANI, 2002). 

 
2.2.6 Impacto à saúde 

 

A saúde da criança é impactada com a puberdade precoce. Câncer de 

mama e outras neoplasias estrógeno dependentes podem ser desenvolvidos 

pela exposição precoce a estrógenos e estão relacionados com a idade precoce 

da menarca em meninas (VALADARES et al., 2019). Também, há maior 

frequência de doenças metabólicas na vida adulta, como obesidade, resistência 

à insulina, diabetes mellitus tipo 2, doença cardiovascular e síndrome dos ovários 

policísticos (GRANDONE et al.,2018; ABREU et al., 2015; LI et al., 2017; 

DIMITROVA-MLADENOVA et al., 2016). Além disso, há maior incidência de 

alterações de comportamento em adolescentes na puberdade precoce (GOLUB 

et al., 2008; CAREL et al., 2009). Até o presente momento, não há correlação da 

puberdade precoce com a menopausa antecipada (GRANDONE et al., 2018). 

 
2.3 PUBERDADE PRECOCE CENTRAL 

2.3.1 Etiologia 

A maioria dos casos de puberdade precoce central ocorre em meninas e 

não apresenta uma lesão detectável no SNC, sendo descrita como puberdade 

precoce central idiopática (VALADARES et al., 2019). 

Fatores genéticos, desreguladores endócrinos e efeitos nutricionais 

podem ser potenciais mecanismos para o desenvolvimento da PPC com 

ativação precoce da secreção pulsátil de GnRH (KAPLOWITZ, 2011; DENG et 

al., 2012; BIRO et al., 2013). 

Hormônios ou substâncias com capacidade de desregulação hormonal 

podem interferir no desenvolvimento da puberdade de acordo com a exposição 
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em níveis diferentes: eixo hipotálamo-hipófise, gônadas e órgãos-alvo 

periféricos, como mama, folículos capilares e genitais (MOURITSEN et al., 

2010). 

 
2.3.2 Influência genética 

 
 

O envolvimento do gene Makorin ring finger protein 3 (MKRN3) na 

patogênese da PPC familiar foi descrito em 2013 por Abreu et al (2015). Em 

seguida, mutações no gene MKRN3 foram descritas em vários pacientes com 

PPC em diferentes populações mundiais (MACEDO et al., 2014; VALADARES 

et al., 2019). 

Atualmente, as mutações no gene MKRN3 são reconhecidas como a 

principal causa genética de PPC idiopática e parecem ser comuns em casos 

familiares (33% a 46% dos casos). Assim, formas inicialmente consideradas 

idiopáticas podem ter uma causa genética subjacente (SIMON et al., 2016; 

ABREU et al., 2015). 

Fatores genéticos desempenham um papel fundamental no momento do 

início da puberdade. Diversas mutações em genes, como gonadotropin releasing 

hormone 1 (GNRH1), KISS1 receptor (KISS1R), gonadotropin releasing 

hormone receptor (GNRHR), tachykinin precursor 3 (TAC3) e tachykinin 

receptor 3 (TACR3), foram identificadas de forma crescente como 

influenciadores do início da puberdade (SILVEIRA; TRARBACH; LATRONICO, 

2010). 

 
2.3.3 Fatores ambientais 

 
 

Fatores ambientais podem influenciar no início e durante a puberdade 

dependendo do período da vida em que há o contato (FISCHER; EUGSTER, 

2014). Os disruptores endócrinos são substâncias químicas, naturais ou 

sintéticas, presentes no ambiente. Eles podem afetar o crescimento e a 

reprodução ao interferir no funcionamento do sistema endócrino por meio de 

ações estrogênicas (diclorodifeniltricloroetano- DDT e seus metabólitos, bisfenol 

A e fitoestrógenos de alta concentração), antiestrogênica (fitoestrógenos de 

baixa concentração), androgênica (testosterona e acetato de treMbolona) e 
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antiandrogênico (ftalatos, DDT e vinclozolina) (ÖZEN; DARCAN , 2011; 

MOURITSEN et al., 2010; JACOBSON-DICKMAN; LEE, 2009). 

No cérebro, os disruptores endócrinos podem atuar na estimulação 

estrogénica através da liberação de kisspeptina, que é um neuromodulador 

envolvido na regulação do inicio do período puberal. (KRSTEVSKA- 

KONSTANTINOVA et al., 2001). 

A associação entre a exposição a desreguladores endócrinos, 

especificamente compostos estrogênicos e antiandrogênicos, e a quantidade de 

gordura corporal em meninas é considerada um possível causa para o início 

precoce da telarca e menarca em meninas durante o período de 1940 a 1994 

(MOURITSEN et al.,2010; EULING et al, 2008). 

 
2.3.4 Leptina 

 
O papel das condições nutricionais e da adiposidade na regulação da 

puberdade, incluindo a época da menarca, tem sido detectado e enfatizado 

frequentemente (FRISCH e REVELLE,1970; BIRO et al.,2013; DUNGER et 

al.,2006; ZHENG, 2018; HIMES et al.,2006; CASTELLANO et al., 2011; CHENG 

et al.,2012;) 

A leptina, hormônio associado à gordura corporal e produzido 

principalmente nos adipócitos, é considerado um dos responsáveis pelo início e 

progressão da puberdade pela ativação de pulsos de GnRH (CHEN et al., 2018; 

CAMPFIELD et al., 1995; ROEMMICH; ROGOL, 1999). A correlação 

da leptina com a maturação puberal e a reprodução aponta a importância do 

balanço energético no período pré-puberal (MATKOVIC et al., 1997). 

Fatores nutricionais, epigenéticos e desreguladores endócrinos são 

mediadores potenciais que ligam o início da puberdade à obesidade (REINEHR 

et al., 2018). O tecido adiposo atua como um órgão secretor endócrino de 

adipocinas (BIRO et al., 2006). As adipocinas pró-inflamatórias contribuem para 

resistência à insulina. Na obesidade, a diminuição da sinalização de insulina 

ocorre com sinalização de leptina prejudicada no sistema nervoso central. As 

concentrações de leptina aumentam antes do início da puberdade em meninas 

(ROEMMICH et al., 1998) e um pico nas concentrações de leptina precede um 

pico nas concentrações de gonadotrofina (Figura 3). 
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Figura 3. Mecanismos fisiológicos que relacionam a obesidade, resistência à insulina 
e secreção de adipocina ao período do desenvolvimento da puberdade 

 
 

 

Legenda: GLHS =Globulina de ligação ao hormônio sexual; GnRH = hormônio 
liberador de gonadotrofina;HHG = hipotálamo-hipófise-gonadal. 

Fonte: Adaptado de Reinehr & Roth (2018) 

 

2.4 ACETATO DE LEUPRORRELINA 

2.4.1 Conceito 

 
O acetato de leuprorrelina é um fármaco, análogo sintético do hormônio 

liberador de gonadotrofina (aGnRH) e um agonista do GnRH. Ele atua na forma 

depot, onde forma um depósito sólido de liberação do medicamento, como 

fármaco antagonista (MACEDO et al., 2014; CAREL; EUGSTER; ROGOL et al., 

2009). Inicialmente, ele estimula a hipófise (efeito flare-up), mas, 

posteriormente à indução, há a dessensibilização das células gonadotróficas por 

redução do número de receptores de GnRH na membrana celular (efeito down- 

regulation) (EPPIG, 2001). Desta forma, ele inibe a ativação do eixo gonadal, e 

consequentemente, a produção de hormônios sexuais. A diminuição da 

produção estrogênica retarda a maturação esquelética, o que determina um 

tempo adequado para o crescimento estatural e minimiza o risco de baixa



26 
 

estatura na fase adulta (CENSANI et al., 2019). 

 
 

2.4.2. Indicações e formas de administração 

 
 

O aGnRH é considerado o tratamento de escolha para a PPC por 

promover a dessensibilização contínua dos receptores de GnRH e consequente 

inibição da produção de hormônios sexuais (ANTONIAZZI; ZAMBONI, 2004). 

Dependendo do país e das regulamentações aprovadas para crianças, 

vários agonistas podem ser usados (CONN; CROWLEY, 1994). O acetato de 

leuprorrelina é um dos mais amplamente utilizados em preparações de longa 

ação com aplicação intramuscular ou subcutânea, mensais (3,75 mg a cada 28 

dias) ou trimestrais (11,25 mg a cada 84 dias), que são consideradas mais 

eficazes do que doses diárias (TANAKA et al., 1991, PARKER; BAENS-BAILON; 

LEE, 1991). 

Nas meninas, o aGnRH deve ser mantido até os 11 anos de idade 

cronológica e/ou idade óssea entre 12 anos e 12 anos e meio (CAREL; 

EUGSTER; ROGOL et al., 2009; EUGSTER, 2019, ROGER et al., 1986; PAUL 

et al., 1995; COOK et al., 1992). 

 
 

2.5 OBESIDADE 

 
A obesidade é uma doença multifatorial, que inclui um processo 

inflamatório crônico de baixo grau (DE LORENZO, et al. 2019), devido a um 

comportamento nutricional alterado ou a doenças genéticas, hipotalâmicas, 

iatrogênicas ou endócrinas (VALLGARDA et al., 2017). 

A adiposopatia é a base da obesidade. Ela é um distúrbio funcional do 

tecido adiposo com consequentes respostas endócrinas e imunológicas adversas 

que podem causar ou agravar doenças metabólicas (BAYS, et al. 2011). A 

hipertrofia ou a hiperplasia do tecido adiposo visceral e/ou ectópico, e a secreção 

de hormônios, como a leptina, e proteínas pró-inflamatórias, como as citocinas, 

propiciam o surgimento de doenças metabólicas (LIM S., 2014; LEMOINE, et al. 

2013; BRITTON KA et.al., 2011; BAYS, et al., 2008). 

O aumento da prevalência de obesidade infantil é um problema de saúde 
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pública mundial (NCD RISK COLLABORATION, 2017), pois aumenta a 

prevalência de obesidade na fase adulta e está relacionado a disfunções 

crônicas, como a síndrome metabólica, o diabetes mellitus do tipo 2, o acidente 

vascular cerebral e a doença arterial coronariana (SKINNER et al., 2015; 

GJAERDE et al., 2017, ARIS et al., 2019, YANOVSKI, 2018). 

Atualmente, a associação entre a puberdade precoce em meninas e o 

aumento da prevalência de obesidade infantil tem sido cada vez mais enfatizada 

em estudos longitudinais (LI et al., 2017, HONG et.al, 2020). Além disso, estudos 

transversais correlacionam a presença de obesidade em meninas e o surgimento 

precoce da menarca (BARCELLOS; FARIAS; SOUZA, 2016; WRONKA, 2010; 

REINEHR et al., 2018), o pico de crescimento puberal, o inicio da telarca 

(AKSGLAEDE; JUUL; SORENSEN, 2009) e o desenvolvimento da pubarca 

(HERMAN et al., 1997; REINEHR et al., 2018). 

 
2.5.2  Relação entre obesidade infantil e puberdade precoce central 

 
 

A potencialização inicial do eixo gonadal promovida pela obesidade está 

relacionada principalmente à resistência à insulina, à hiperinsulinemia, ao 

hiperandrogenismo e aos níveis de leptina (LI et al., 2017). 

A resistência à insulina está associada a hiperinsulinemia compensatória e ao 

aumento dos níveis de estrogênio, pela diminuição dos níveis de ligação de insulina 

no fígado (SHIMIZU; OH; OKADA, 2007). 

A obesidade é frequentemente acompanhada por reações inflamatórias que 

aumentam as concentrações de citocinas e promovem a síntese de andrógenos; o 

que pode precipitar o desenvolvimento puberal precoce, como visto em pacientes 

com hiperplasia adrenal congênita (BLANK et al., 2009; AHMED; ONG; DUNGER, 

2009). 

Além disso, pacientes obesos apresentam resistência à leptina, mas esse 

hormônio é capaz de estimular a secreção pulsátil de gonadotrofina por ativação 

central da produção de GnRH hipotalâmico ( LI et al., 2017). 

 
2.5.3 Ambiente e puberdade precoce 

 
 

Existem evidências que crianças com obesidade e puberdade precoce 
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têm hábitos alimentares e estilos de vida inadequados, como refeições rápidas, 

frequência alta do consumo de bebidas adoçadas, ausência da prática de 

exercícios e tempo prolongado em tela (CHEN et.al, 2018; EUGSTER, 2019). 

Além disso, a puberdade precoce pode promover ansiedade devido às 

mudanças físicas, insatisfação com a imagem corporal em virtude das mudanças 

observadas neste período, solidão e outros efeitos psicológicos negativos. Estas 

alterações psicológicas podem contribuir para alterações no comportamento 

alimentar e ganho de peso excessivo (FORTES et. al., 2014). 

Entretanto, os hábitos alimentares e estilos de vida são modificáveis na 

obesidade infantil. Manter uma dieta balanceada em casa e receber educação 

nutricional adequada são mais eficazes durante a infância quando os hábitos 

alimentares são formados, visto que crianças possuem atitude positiva frente aos 

bons hábitos alimentares e mudanças no comportamento, ao adquirir 

conhecimentos associados à nutrição (KARIMY et al., 2019). Desta forma, 

evidencia-se a importância da avaliação do consumo alimentar. 

 

2.5.4  Avaliação do consumo  alimentar 

 
 

A avaliação do consumo alimentar é uma prática que permite a adequação da 

ingestão de nutrientes e energia, atingindo as necessidades fisiológicas com bom 

estado nutricional (FISBERG et.al, 2009). Utilizam-se métodos apropriados para avaliar 

o consumo alimentar de indivíduos e grupos com objetivo de estimar a ingestão de 

alimentos e nutrientes (CAVALCANTE, 2004). 

Questionário de frequência  de consumo alimentar (QFCA) favorece a obtenção 

das informações dietéticas em estudos epidemiológicos, especialmente aqueles, 

relacionados a doenças crônicas (CALCANTE, 2004; FISBERG; MARTINI, SLATER, 

2005; MOLINA et al., 2013; MANNATO et.al, 2015).  

Segundo Cavalcante (2004), o QFCA foi desenhado para obter informação de 

qualidade e quantidade sobre o padrão alimentar e a ingestão de alimentos ou 

nutrientes específicos, proporcionando como principal objetivo conhecer o consumo 

habitual de determinado grupo populacional (CAVALCANTE, 2004).
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Caracteriza-se por uma listagem contendo alimentos já pré-estabelecidos, 

com medidas padronizadas (FORMAN, 1999). É um método que depende da 

memória dos hábitos alimentares passados e de habilidades cognitivas para 

estimar o consumo médio em longo período de tempo pregresso. Dificuldades 

para a aplicação conforme o número e a complexidade da lista de alimentos. Não 

estima o consumo absoluto, visto que nem todos os alimentos consumidos pelo 

indivíduo podem constar na lista (FISBERG, 2009). 

Apesar das limitações, o QFCA tem sido comumente usado em estudos 

epidemiológicos para investigar a relação existente entre a dieta e doença, e 

dieta e estado nutricional, por estimar a dieta habitual (SLATER et. al 2003; 

COLUCCI et al, 2004; FISBERG; MARTINI; SLATER, 2005; FISBERG, 2009; 

SANTOS et al., 2021). 

 
2.5.5  Avaliação da qualidade de vida 

 
 

De acordo com a Organização Mundial da Saúde (OMS), a qualidade de vida 

(QV) é a percepção do indivíduo quanto o seu posicionamento frente a cultura, ao seus 

valores, bem como aos respectivos objetivos, expectativas, padrões e preocupações. 

Ressalta que a qualidade de vida considera aspectos biológicos e psicossociais (WHO, 

1995). 

É comum a qualidade de vida de crianças e adolescentes ser avaliada por meio da 

percepção ou resposta dos pais ou responsáveis, podendo distanciar os resultados 

obtidos a partir da percepção real das crianças sobre as questões  utilizadas. O 

desenvolvimento de instrumentos possibilitou a expressão das crianças, em termos de 

sua subjetividade e vem sendo amplamente utilizados (ASSUMPÇÃO JR. et al, 2000). 

O instrumento AUQEI (Autoquestionnaire Qualité de Vie Enfant Imagé) é uma 

escala de qualidade de vida desenvolvida por MAGNIFICAT et al (1997), traduzido e 

validado para o Brasil em crianças de 4 a 12 anos (ASSUMPÇÃO JR. et al, 2000; 

SOUZA et al, 2014), baseada em 4 domínios da vida – autonomia, lazer, funções e 

família, que exploram a satisfação da criança em relação a situações familiares, sociais, 

atividades, saúde, funções corporais, por meio de imagens que expressam diferentes 

estados emocionais (SOUZA et al, 2014). Vem sendo amplamente utilizado em 

investigações que buscam avaliar a qualidade de vida em crianças saudáveis e com 

alguma doença (SOUZA et al, 2014). 



30 
 

 

A avaliação da qualidade de vida é essencial devido ao seu caráter 

multidimensional, englobando questões sociais, psicológicas e de saúde dos 

indivíduos (SOUZA et al, 2014). 

Variações na dinâmica do aparecimento dos caracteres sexuais femininos 

por alterações no eixo gonadotrófico podem ocorrer por influência de fatores 

externos, como o ambiente obesogênico, o que pode impactar na saúde da 

criança, evolução puberal e resposta ao tratamento com o acetato de 

leuprorrelina .Portanto, há necessidade de avaliação deste ambiente através do 

consumo alimentar e qualidade de vida a fim de garantir melhorias na evolução 

destas pacientes. 
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3. JUSTIFICATIVA 

 

A associação entre o aGnRH e o aumento no índice de massa corporal 

(IMC) em meninas com PPC foi descrita anteriormente. No entanto, a literatura 

existente não elucida a influência do consumo alimentar e da qualidade de vida 

nas mudanças antropométricas durante o tratamento com aGnRH , tampouco 

durante a pandemia de COVID-19, momento em que houve um aumento 

significativo na prevalência de puberdade precoce em meninas. 

Uma vez detectada a possibilidade do consumo alimentar e da qualidade 

de vida terem influência na mudança da composição corporal, ações de 

educação e orientação nutricional poderão ser utilizadas como ferramenta 

importante e enfática no tratamento da puberdade precoce. 
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4. OBJETIVOS 

 
4.1 Objetivo Geral 

 
Avaliar as mudanças no estado nutricional, consumo alimentar e 

qualidade de vida de meninas brasileiras portadoras de puberdade precoce 

central (PPC) em tratamento com acetato de leuprorrelina durante a pandemia 

de COVID-19. 

 
4.2 Objetivos específicos 

 
Em meninas portadoras de PPC: 

 

• Avaliar associações entre dados antropométricos, a qualidade de vida e 

o consumo alimentar. 

• Identificar associações e correlações entre o tratamento farmacológico, 

parâmetros antropométricos, qualidade de vida e consumo alimentar. 
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5. MATERIAIS E MÉTODOS 

 

 
5.1 Aspectos éticos 

 
 

A pesquisa foi submetida ao Comitê de ética em pesquisa (COEP) do 

Hospital Infantil Darcy Vargas, da Unidade de Assistência Médica Ambulatorial 

Especialidades (AMAE) Vila Constância em São Paulo – SP e do Centro 

Universitário São Camilo, e aprovada sob o número de parecer 

44087521.6.0000.0062. Os procedimentos para o desenvolvimento da pesquisa 

estão de acordo com os estabelecidos na Resolução nº466/2012 do Conselho 

Nacional de Saúde do Ministério da Saúde para pesquisa envolvendo seres 

humanos. 

Participaram da pesquisa, apenas os voluntários que compreenderam e 

aceitaram participar dos procedimentos propostos na presente pesquisa, após 

assinatura dos pais/responsáveis do Termo de Consentimento Livre e 

Esclarecido (TCLE) (ANEXO C) e obtenção do Assentimento, pela assinatura 

do Termo Assentimento Livre e Esclarecido (TALE) (ANEXOS D e E). 

Ressalta-se que foi garantido o direito dos participantes em desistirem da 

pesquisa em qualquer momento, sem sofrerem constrangimentos. A 

participação no estudo é confidencial e os resultados serão utilizados apenas 

para fins de publicação científica. 

 

 
5.2 Tipo de Pesquisa 

 
Trata-se de uma pesquisa de campo transversal com coleta de dados, 

através de análise de prontuários e questionários validados referentes à 

alimentação e ao estilo de vida de crianças e adolescentes. 

 
5.3 Local da Pesquisa 

 
 

A coleta dos dados de prontuário foi realizada no ambulatório de endocrinologia 

pediátrica do Hospital Infantil Darcy Vargas e da Unidade de Assistência Médica 

Ambulatorial Especialidades (AMAE) Vila Constância em São Paulo – SP. 
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A coleta  dos questionário foi realizada remotamente devido à pandemia. O 

responsável no horário previamente agendado, recebeu chamada de áudio e/ou vídeo 

pelo aplicativo para celulares Whatsapp. 

 

5.4 Amostra do estudo 

 
 

Foram selecionados, por amostra de conveniência, 59 de 64 pacientes do sexo 

feminino (cinco a doze anos) com diagnóstico de PPC (telarca antes dos 8 anos de 

idade, aumento da velocidade de crescimento para a idade e sexo, LH basal acima de 

0,3mUI/ml, LH 2 horas após administração do acetato de leuprorrelina acima de 

5mUI/ml e avanço de idade óssea acima de dois desvios-padrão) tratadas com aGnRH. 

A seleção foi realizada através de uma triagem de pacientes atendidos no 

ambulatório e no hospital, considerando os critérios de inclusão e exclusão. Após a 

consulta ambulatorial no serviço, os pacientes e seus pais e/ou responsáveis foram 

apresentados à pesquisa e informados sobre o Termo de Consentimento Livre e 

Esclarecido (TCLE) (APÊNDICE C) para os pais e/ou responsáveis e sobre o Termo de 

Assentimento Livre e Esclarecido (TALE), compatíveis com a idade, para as crianças de 

5 a 9 anos (APÊNDICE D) e adolescentes de 10 a 12 anos (APÊNDICE E). 

Houve a apresentação da pesquisa e leitura do TCLE para os seus pais e/ou 

responsáveis, além da apresentação do TALE. Após a aceitação de participação na 

pesquisa, no momento da consulta, o aceite de cada participante foi coletado, 

previamente a pesquisa, pelo aplicativo para celulares Whatsapp. Ao final de todas as 

ligações, foi elaborado um relatório, contendo a data, horário, resposta ao convite da 

pesquisa do responsável caracterizando a aceitação dos termos da pesquisa. 

 

 
5.4.1 Critérios de inclusão 

 
Meninas portadoras de PPC apresentando: 

• Idade entre cinco e doze anos; 

• Aderência à farmacoterapia com relatos do uso regular de acetato de 

leuprorrelina, por pelo menos três meses; na data prevista (a cada 84 dias na 

dose de 11,25mg), sem faltas ou atrasos, bem como monitoramento em 

consulta com verificação dos níveis de LH 2 hs após o uso da medicação. 
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5.4.2 Critérios de exclusão 

 
Meninas portadoras de PPC com: 

• Uso irregular do fármaco acetato de leuprorrelina; 

• Uso de outras medicações: glicocorticoides, anticonvulsivantes, 

antidepressivos e antipsicóticos. 

• Presença de tireoidopatias. 

 
 

5.5 Coleta de dados 

 
 

5.5.1 Variáveis demográficas e clínicas 

 
 

Foi enviado para cada estabelecimento, Hospital Infantil Darcy Vargas e Unidade 

de Assistência Médica Ambulatorial Especialidades (AMAE), uma carta de autorização 

da instituição co-participante para a realização da pesquisa (APÊNDICE A) e uma carta 

de responsabilidade do pesquisador para pesquisa com prontuário (APÊNDICE B). 

Foram coletados dados de prontuário da consulta médica que antecede o início 

do tratamento com o acetato de leuprorrelina e os mais recente de cada paciente, para 

o diagnóstico atual de seu estado de saúde e a inclusão no estudo. 

Os dados coletados dos prontuários foram: idade cronológica, idade do 

surgimento da telarca, estatura alvo, dados antropométricos (peso, altura e IMC) da 

primeira e última consultas médicas, data de inicio, duração e dosagem utilizada do 

fármaco acetato de  leuprorrelina.  

Além disso, foram coletados dos prontuários, as avaliações puberais nas 

respectivas consultas, do paciente baseado nos estágios de maturação sexual segundo 

os critérios de Marshall e Tanner (MARSHALL & TANNER,1969, 1970) (ANEXO 4). 

Foram consideradas púberes as pacientes com estadimento de Marshall e Tanner a 

partir do estágio dois, o que corresponde a presença de broto mamário nas meninas. 
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>-3 e <-2 Magreza 

>+3 Obesidade grave 

 
5.5.2 Variáveis antropométricas 

 
 

Quanto a antropometria, foram analisadas, através do programa WHO 

AnthroPlus, as aferições da primeira consulta médica e as mais recentes do peso 

em quilogramas, altura em centímetros e o índice de massa corporal (IMC), 

obtidas pelo prontuário. As classificações do escore Z da estatura para idade (<- 

2 DP= baixa estatura, entre -2 e +2 desvios-padrão = estatura adequada para a 

idade e sexo, >+2DP= alta estatura) e do IMC (kg/m2) para idade foram 

realizadas segundo a Organização Mundial da Saúde (OMS)- Tabela1. 

 
Tabela 1 - Classificação do estado nutricional segundo o escore Z de IMC dos 5 aos 

12 anos 

 
< -3 Magreza acentuada 

> -2 e <-1 Eutrofia 

 
>+2 e ≤+3 Obesidade 

 

Fonte: WHO, 2007. 

Escore Z do IMC Classificação do Estado Nutricional 

>+1e<+2 Sobrepeso 
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5.5.3 Avaliação das características do consumo alimentar 

 
 

O consumo alimentar foi investigado por análise qualitativa (saudável ou 

não saudável) e quantitativa (frequência), através dos dados obtidos do 

Questionário de Frequência Alimentar (QFCA) validado por MANNATO et al., 

(2015), para crianças e adolescentes (ANEXO 2). 

A análise qualitativa do consumo alimentar, com os dados obtidos do 

QFCA foi realizada através marcadores elaborados pelo Ministério da Saúde, 

utilizado no Sistema Único de Saúde (SUS) para monitoramento da população 

brasileira na rotina da Atenção Básica (BRASIL, 2015). 

Estes marcadores contemplam marcadores saudáveis com o consumo 

alimentar de feijão, frutas frescas e verduras e / ou legumes e os não saudáveis 

(hamburguer e/ ou embutidos; bebidas adoçadas como sucos e chá 

industrializados, refrigerantes e bebidas alcóolicas; macarrão instantâneo, 

salgadinhos de pacote ou biscoitos salgados; e biscoito recheado, doces ou 

guloseimas). 

No momento da entrevista, o questionário foi trabalhado com os pais, por 

tratar de informações provenientes de crianças e com os adolescentes, para a 

devida coleta de informações de consumo alimentar. 

A análise quantitativa do QFCA foi realizada pelo método de escores, 

proposto por Fornés et al. (2002), com aplicação de pontuação para alimentos 

de consumo segundo categorias de frequência de consumo. No método, os 

maiores escores significam o maior consumo de determinado grupo de 

alimento (NETO, et.al, 2015). 

Os alimentos registrados pelo QFCA foram classificados em uma das sete 

categorias de frequência de consumo validado por FORNES et.al, (2002): f1 - 

alimentos não consumidos; f2 - alimentos consumidos diariamente; f3 – 

alimentos consumidos uma vez por semana; f4 - alimentos consumidos duas ou 

quatro vezes por semana; f5 - alimentos consumidos cinco ou seis vezes por 

semana; f6 - alimentos consumidos de um a três vezes por mês; f7 - alimentos 

quase nunca consumidos. 

Foi atribuído um peso (Sf) a cada categoria de frequência de consumo (fi), 
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baseado na frequência de consumo anual. S0 = 0 representa o escore para 

alimentos nao consumidos. S7 =1 foi definido como valor de peso máximo para 

os alimentos consumidos diariamente, de forma que a frequência pudesse ser 

tratada como variável quantitativa. Os demais pesos foram obtidos de acordo 

com a seguinte equação: 

S = (1/365) [(a + b) / 2], sendo que a e b são o número de dias da 

frequência. Os escores de frequência de consumo foram calculados para os 

alimentos correspondentes aos dois grupos de alimentos. O escore I foi 

representado pela somatória dos pesos na média ponderada dos alimentos 

saudáveis (Grupo I), e o escore II, pela somatória dos pesos na média 

ponderada dos alimentos não saudáveis (Grupo II). 

 

 
5.5.4 Avaliação das características da qualidade de vida 

 
Foi utilizada a escala de avaliação de qualidade de vida, método AUQEI 

(ANEXO 3), validado por MANNIFICAT (1996). Trata-se de um questionário com 

vinte e seis questões, que exploram a satisfação da criança por meio de 

respostas que são representadas por 4 figuras da face, que exprimem diferentes 

estados emocionais, caracterizando a qualidade de vida (QV) da criança ou 

adolescente. 

Um escore específico, de 0 a 3, correspondendo respectivamente, estar 

muito infeliz (0), infeliz (1), feliz (2) e muito feliz (3) foi dado a cada uma das vinte 

e seis respostas provenientes das questões objetivas, o que possibilitou a 

obtenção de um escore único, resultante da somatória dos escores atribuídos as 

questões. O escore total de 78 pontos. O valor de corte utilizado para classificar 

a QV foi: quando igual ou inferior a 48 a criança foi classificada com Baixa QV; 

quando superior a 48, a criança foi classificada com Boa QV (ASSUNÇÃO JR. 

et al., 2000). 

 
5.7 Análise estatística 

 
 

Para as análises descritivas das variáveis quantitativas, foram utilizadas 

medidas de tendência central como média e valores mínimos e máximos, e como 

dispersão se usou o desvio padrão. No que diz respeito às variáveis categóricas, 

empregaram-se medidas de frequência (absoluta e relativa). 
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A distribuição de normalidade ou não dos dados foi verificada por meio do 

teste de Kolmogorov-Smirnov. Para a comparação das médias, foram utilizados 

o teste t de Student para dados paramétricos e os testes de Mann-Whitney e de 

Kruskal-Wallis quando os dados foram não paramétricos. Correlações entre as 

variáveis foram feitas pelos testes de Spearman e Pearson, de acordo com a 

distribuição de normalidade. 

Para verificar a magnitude de associação entre as variáveis de estudo 

categóricas, foi utilizado o teste χ2, considerando significativo p ≤ 0,05. A análise 

estatística foi realizada com o programa SPSS Statistics software versão 27.0. 
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6. RESULTADOS E DISCUSSÃO 

 
A disposição estrutural do presente trabalho segue uma nova tendência 

da pós-graduação na área de saúde, a qual destaca a confecção de artigos a 

serem publicados em periódicos especializados. Assim, os resultados e 

discussão da presente dissertação foram compostos por um artigo científico 

submetido à uma revista indexada. Na expectativa de ter elaborado um 

documento que satisfaça o novo modelo de dissertação que vem se compondo 

e que tem como ponto central o artigo científico, espera-se possibilitar uma 

leitura completa e satisfatória e ao mesmo tempo divulgar o presente trabalho na 

comunidade científica nacional e internacional. 

Os resultados deste estudo, bem como as discussões e conclusões, estão 

apresentados a seguir em formato de manuscrito submetido à publicação para 

periódico Jornal de Pediatria. 
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Resumo 

 
 

OBJETIVO: Avaliar as mudanças no estado nutricional, consumo alimentar e qualidade de vida 

de meninas brasileiras portadoras de puberdade precoce central (PPC) em tratamento com acetato 

de leuprorrelina durante a pandemia de COVID-19. MÉTODO: Estudo transversal com 59 

meninas, com idade entre cinco e doze anos, portadoras de PPC, em uso regular do acetato de 

leuprorrelina, acompanhadas em ambulatórios de endocrinologia pediátrica em serviço público no 

estado de São Paulo. Realizou-se a coleta de dados de prontuários e aplicação de questionário de 

frequência alimentar (QFCA), e escala de avaliação de qualidade de vida (AUQEI), de maio a 

dezembro de 2021 durante a pandemia de COVID-19. Para a análise qualitativa do consumo 

alimentar no QFCA foram utilizados marcadores de alimentos considerados saudáveis (feijão, 

frutas, verduras e legumes) e não saudáveis (hambúrgueres, bebidas adoçadas, ultraprocessados e 

guloseimas) pelo Ministério da Saúde e a quantificação pelo método do escore de Fornés. 

RESULTADOS: mediana da idade estudada foi 9 anos e da telarca foi 7 anos. Já a mediana da 

idade de início do tratamento foi 8,2 anos e a média de duração foi 16,8+12,3 meses. Notou-se que 

78% das pacientes apresentaram estatura adequada para a idade e sexo, entretanto 50,8% estavam 

acima do seu canal familiar. Além disso, 61% das pacientes estavam com sobrepeso ou obesidade. 

Durante o tratamento, 31 (52,5%) pacientes diminuíram e 28 (47,5%) aumentaram o seu escore Z 

de IMC, em que 69,5% mantiveram a classificação inicial do IMC. Verificou-se que o grupo de 

pacientes que diminuiu o escore Z de IMC apresentou maiores valores do escore para alimentos 

saudáveis (p=0.02), incluindo frutas frescas (p=0.04) e verduras e legumes (p=0.01), comparado ao 

grupo com aumento do escore Z de IMC. Houve uma correlação negativa entre a variação do 

escore Z de IMC e o escore para alimentos saudáveis (p=0.02), incluindo frutas frescas (p=0.02) e 

verduras e legumes (p=0.02). Boa qualidade de vida foi detectada em 44 (74,6%) pacientes. Não 

houve correlação entre o escore de qualidade de vida e a variação do escore Z de IMC durante o 
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tratamento, bem como não foi observada diferença neste escore entre os grupos com redução e 

aumento do escore Z de IMC. CONCLUSÃO: maior consumo de alimentos saudáveis, como 

frutas, legumes e verduras correlacionou-se com uma diminuição no escore Z de IMC, o que pode 

sugerir a influência dietética no equilíbrio do balanço energético deste grupo de pacientes 

portadoras de PPC em uso de acetato de leuprorrelina. Além disso, a qualidade de vida não se 

associou ao estado nutricional das pacientes, o que pode sugerir a influência de outros fatores 

psicossociais neste resultado. 

 

Palavras-chave: Puberdade precoce. Leuprolida. Consumo alimentar. Qualidade de 

vida. COVID-19. 
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Abstract 

 

 

Objective: to assess the nutritional status, food consumption, and quality of life of Brazilian girls 

diagnosed with central precocious puberty (CPP) in treatment with leuprolide acetate during the 

COVID-19 pandemic. Method: cross- sectional study was conducted at pediatric endocrinology 

clinics in São Paulo, Brazil. It included 59 girls aged between five and twelve years, with CPP, in 

regular use of leuprolide acetate. Data collection from medical records and application of a food 

frequency questionnaire (QFCA), and a quality of life assessment scale (AUQEI) were carried out 

from May to December 2021 during the coronavirus pandemic. COVID-19. The qualitative 

analysis of the QFCA considered the healthy food consumption markers (beans, fruits, vegetables, 

and vegetables) and unhealthy food consumption markers (hamburgers, sweetened drinks, ultra-

processed foods, and sweets). The quantification analysis used the Fornés food consumption score. 

Results: median age was nine years, and the median age of the thelarche was seven years. The 

median age at treatment onset was 8.2 years, and the mean duration of treatment was 16.8 ± 12.3 

months. 78% of the patients had the adequate height for their age and sex. However, 50.8% were 

above their family growth channel. In addition, 61% of patients were overweight or obese. 31 

(52.5%) patients decreased their BMI Z-score during treatment, and 28 (47.5%) increased it. 

69.5% of patients maintained their initial BMI classification. The group of patients who decreased 

their BMI Z-score had higher score values for healthy food consumption markers (p=0.02), 

including fresh fruits (p=0.04) and vegetables (p=0.01), compared to the group with increased 

BMI Z-score. There was a negative correlation between the BMI Z-score change and the score for 

healthy food consumption markers (p=0.02), including fresh fruits (p=0.02) and vegetables 

(p=0.02). 44 (74.6%) patients were diagnosed with good quality of life. There was no correlation 

between the quality of life score and the BMI Z-score change during treatment. No difference was 

found in the quality of life score between the groups with reduced and increased BMI Z-scores. 

Conclusion: higher consumption of healthy foods, such as fruits and vegetables, was correlated 

with a decrease in the BMI Z-score, suggesting a dietary influence on the energy balance in 

this group of patients with CPP using leuprolide acetate.  In addition, quality of life showed no 

correlation with the nutritional status, suggesting the influence of other psychosocial factors on this 

result. 

 

Keywords: Precocious puberty. Leuprolide. Food consumption. Quality of life. COVID-19. 
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INTRODUÇÃO 

 
 

Na puberdade precoce central (PPC), a ativação prematura do eixo Hipotálamo-Hipófise- 

Gonadal (HHG) resulta na evolução puberal precoce, em meninas com idade inferior a oito anos 

[1,2,3]. A incidência de precocidade sexual é estimada em 1: 5.000 a 1: 10.000 crianças, enquanto 

a proporção do sexo feminino para o sexo masculino é aproximadamente 10:1 [4,5]. 

O estado nutricional é considerado um fator associado ao início da puberdade. A 

reativação precoce do eixo HHG parece estar relacionada aos distúrbios hormonais e 

metabólicos associados ao ganho de peso excessivo, com consequente produção hormonal 

ovariana e desenvolvimento da telarca [6,7,8]. 

Em portadores de PPC, o acetato de leuprorrelina, análogo sintético do hormônio 

liberador de gonadotrofina (aGnRH) suprime a produção de hormônios sexuais, o que retarda a 

maturação esquelética, permite o crescimento longitudinal adequado e minimiza o risco de baixa 

estatura na fase adulta [9]. 

A associação entre o aGnRH e o aumento no índice de massa corporal (IMC) em meninas 

com PPC foi descrita anteriormente. No entanto, a literatura existente não elucida a influência do 

consumo alimentar e da qualidade de vida nas mudanças antropométricas durante o tratamento 

com aGnRH [5], tampouco na pandemia de COVID-19, momento em que houve um aumento 

significativo do ganho de peso e  na prevalência de puberdade precoce em meninas [9,10,11]. 

Desta forma, o objetivo deste estudo é avaliar as mudanças no estado nutricional, o 

consumo alimentar e a qualidade de vida de meninas portadoras de PPC em tratamento com 

acetato de leuprorrelina durante a pandemia de COVID-19. 



45 
 

 

 

 

MATERIAL E MÉTODOS 

 
 

A pesquisa foi submetida ao Comitê de ética em pesquisa (COEP) do Hospital Infantil 

Darcy Vargas, da Unidade de Assistência Médica Ambulatorial Especialidades (AMAE) Vila 

Constância em São Paulo – SP e do Centro Universitário São Camilo, e aprovada sob o número 

de parecer 44087521.6.0000.0062.  

No ambulatório de endocrinologia pediátrica do Hospital Infantil Darcy Vargas e da 

Unidade de Assistência Médica Ambulatorial Especialidades (AMAE) Vila Constância em São 

Paulo - SP, foram selecionados 59 dos 64 pacientes do sexo feminino (cinco a doze anos) com 

diagnóstico de PPC tratadas com aGnRH. 

Os critérios para o diagnóstico de PPC foram: telarca antes dos 8 anos de idade, 

aumento da velocidade de crescimento para a idade e sexo, LH basal acima de 0,3mUI/ml, LH 2 

horas após administração do acetato de leuprorrelina acima de 5mUI/ml e avanço de idade óssea 

acima de dois desvios-padrão. 

Os critérios de inclusão utilizados para a seleção dos 64 pacientes foram aderência à 

farmacoterapia com o uso regular de acetato de leuprorrelina 11,25mg a cada 84 dias, o qual era 

administrado nos locais da pesquisa, e registrados em prontuário, por pelo menos três meses; na 

data prevista, sem faltas ou atrasos.  

Cinco pacientes foram excluídas por apresentaram critérios de exclusão, uso de outras 

medicações (glicocorticoides, anticonvulsivantes, antidepressivos e antipsicóticos) e presença de 

tireoidopatias. 

A coleta de dados foi realizada de maio a dezembro de 2021. Foi feita a apresentação da 

pesquisa, do termo de consentimento livre e esclarecido para o responsável e do termo de 

assentimento livre e esclarecido para a criança ou o adolescente. Após o aceite de participação, 

foram coletados os dados em prontuários da consulta médica que antecedeu o início do 

tratamento e os dados da consulta mais recente de cada paciente, além da  aplicação dos 

questionários do estudo com o paciente e seu respectivo responsável. 

As variáveis nos prontuários foram: idade cronológica; estadiamento puberal, segundo 

critérios de Marshall e Tanner; data de início, duração e dosagem utilizada do acetato de 

leuprorrelina. Quanto à antropometria, foram coletadas as aferições do peso, em quilogramas, da 

altura, em centímetros, e o índice de massa corpórea (IMC). As classificações do escore Z da 

estatura para idade e do IMC para idade foram realizadas segundo os dados de referência da 

Organização Mundial da Saúde (OMS) [12]. 

A análise do consumo alimentar das crianças e adolescentes foi realizada por meio do 

questionário de frequência de consumo alimentar (QFCA). A análise qualitativa foi feita através 

dos marcadores do Ministério da Saúde– Brasil [13], na qual os alimentos consumidos foram 

classificados como saudáveis - Grupo I (feijão, frutas frescas e verduras e/ou legumes) e não 

saudáveis - Grupo II (hamburguer e/ ou embutidos; bebidas adoçadas, tais como suco natural ou 

artificial adoçados, refrigerantes, café e chás adoçados; macarrão instantâneo, salgadinhos de 
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pacote, biscoitos salgados e recheados; e doces ou guloseimas). 

A análise quantitativa foi realizada pelo método de escores, proposto por Fornés et al. 

(2002) [14], através dos dados de consumo obtido do QFCA, com aplicação de pontuação para alimentos 

de consumo segundo as categorias de frequência de consumo alimentar. 

No método, os maiores escores significam o maior consumo de determinado grupo de 

alimento[15]. 

Os alimentos registrados pelo QFCA foram classificados em uma das sete categorias de 

frequência de consumo [14]: f1 - alimentos não consumidos; f2 - alimentos consumidos 

diariamente; f3 – alimentos consumidos uma vez por semana; f4 - alimentos consumidos duas ou 

quatro vezes por semana; f5 - alimentos consumidos cinco ou seis vezes por semana; f6 - 

alimentos consumidos de um a três vezes por mês; f7 - alimentos quase nunca consumidos. 

Foi atribuído um peso (Sf) a cada categoria de frequência de consumo (fi), baseado na 

frequência de consumo anual. S0 = 0 representa o escore para alimentos nao consumidos e o S7 

=1 foi definido como valor de peso máximo para os alimentos consumidos diariamente, de 

forma que a frequência pudesse ser tratada como variável quantitativa. Os demais pesos foram 

obtidos de acordo com a seguinte equação: 

Sn = (1/365) [(a + b) / 2], sendo que a e b são o número de dias da frequência. 

Os escores de frequência de consumo foram calculados manualmente, para os alimentos 

correspondentes aos dois grupos de alimentos. O escore I foi representado pela somatória dos 

pesos na média ponderada para os alimentos saudáveis (Grupo I), e o escore II, pela somatória 

dos pesos na média ponderada dos alimentos não saudáveis (Grupo II). 

A fim de avaliar a qualidade de vida, foi utilizado o método AUQEI (Autoquestionnaire 

Qualité de Vie Enfant Imagé) validado no Brasil por Assumpção et al [16,17], questionário com 

vinte e seis questões, que exploram a satisfação da criança por meio de respostas que são 

representadas por quatro figuras da face. Essas figuras exprimem diferentes estados emocionais 

e caracterizam a qualidade de vida da criança ou adolescente por meio de escore específico, de 0 

a 3, o que possibilitou a obtenção de um escore total único com máximo valor de 78 pontos, 

resultante da somatória dos escores atribuídos as questões. Valores iguais ou inferiores a 48 foram 

classificados como baixa qualidade de vida; e valores superiores a 48 foram considerados como 

boa qualidade de vida [17]. 

Para as análises descritivas das variáveis quantitativas, foram utilizadas medidas de 

tendência central como média e valores mínimos e máximos, e como dispersão se usou o desvio 

padrão. No que diz respeito às variáveis categóricas, empregaram-se medidas de frequência 

(absoluta e relativa). 

A distribuição de normalidade ou não dos dados foi verificada por meio do teste de 

Kolmogorov-Smirnov. Para a comparação das médias, foram utilizados o teste t de Student para 

dados paramétricos e os testes de Mann-Whitney e de Kruskal-Wallis quando os dados foram não 

paramétricos. Correlações entre as variáveis foram feitas pelos testes de Spearman e Pearson, de 

acordo com a distribuição de normalidade. 
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Para verificar a magnitude de associação entre as variáveis de estudo categóricas, foi 

utilizado o teste χ2, considerando significativo p ≤ 0,05. A análise estatística foi realizada com o 

programa SPSS Statistics software versão 27.0. 

 

RESULTADOS 

 
 

Os dados demográficos e clínicos da amostra estudada estão descritos na Tabela 1. 

A mediana da idade foi 9 anos e da idade da telarca foi 7 anos. A mediana da idade de 

início do tratamento foi 8,2 anos e a maioria das pacientes (76,3%) estava em estadiamento 3 de 

Tanner e Marshall antes do tratamento. A média de duração do tratamento foi 16,812,3 meses 

até o momento da avaliação deste estudo, com regressão e/ou estabilização dos caracteres 

sexuais secundários em 83,1% das pacientes estudadas. 

Ao avaliar o estado nutricional, identificou-se que 57 das 59 pacientes apresentaram 

estatura adequada (78%) ou alta (18,6%) para a idade e sexo (média do escore Z de estatura 

0.841.35), entretanto, 30 crianças (50,8%) estavam acima do seu respectivo canal familiar, 

análise realizada com a coleta de dados do prontuário referente a estatura dos pais. 

No início do tratamento, 36 (61%) pacientes estavam com sobrepeso ou obesidade, e este 

percentual não alterou ao final do tratamento. Durante o período estudado, 31 (52,5%) pacientes 

diminuíram o seu escore Z de IMC (-0.320.26), enquanto 28 (47,5%) aumentaram o seu escore 

Z de IMC (0.250.22). Apesar disso, 41 (69,5%) mantiveram a classificação do IMC de acordo 

com a OMS. 

Não houve correlações entre a variação do escore Z de IMC e a idade de início do 

tratamento (p=0.22) e a duração do tratamento com o acetato de leuprorrelina (p=0.43). 

Segundo os resultados obtidos por meio da comparação do Escore de Fornés referente 

aos grupos alimentares entre as pacientes que tiveram diminuição e aumento do escore Z de IMC 

durante o tratamento, identificou-se que o grupo de pacientes com diminuição do escore Z de 

IMC apresentou maiores valores para alimentos saudáveis (p=0.02), incluindo os valores para 

frutas frescas (p=0.04) e verduras e legumes (p=0.01). Além disso, o grupo que diminuiu o 

escore Z de IMC apresentou menor consumo de bebidas adoçadas (refrigerantes, sucos naturais 

e industrializados adoçados, chás e cafés adoçados), e macarrão instantâneo e similares - Tabela 

2. 

Notou-se correlações negativas entre a variação do escore Z de IMC e o escore de Fornés 

para alimentos saudáveis (r=-0.296; p=0.02), incluindo frutas frescas (r=-0.288; p=0.02) e 

verduras e legumes (r=-0.288; p=0.02). Em contrapartida, não houve correlações significativas 

entre a variação do escore Z de IMC e o escore de Fornés para alimentos não saudáveis – Tabela 

3.
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Tabela 1 - Dados Demográficos e Clinicos da população estudada 

 
 Grupo Total 

Números de Participantes 59 

Idade 9 [6;13] 

Idade da telarca  7 [4;9] 

Idade de início do tratamento  8.2 [4.5;10.7] 

Duração do tratamento  16.812.3 

Status Inicial de Tanner (%)  

2 13 (22%) 

3 45 (76,3%) 
4 1 (1,7%) 

Status Final de Tanner (%)  

1 7 (11,9%) 

2 38 (64.4%) 

3 7 (11,9%) 
4 7 (11,9%) 
Estabilização Puberal (Sim/Não) 49 (83.1%)/10 (16.9%) 

IMC Inicial (Z) 1.291.21 

Status inicial de IMC  

Magreza 1 (1.7%) 

Eutrofia 22 (37.3%) 

Sobrepeso 21 (35.6%) 

Obesidade 10 (16.9%) 

Obesidade severa 5 (8.5%) 

IMC Final (Z) 1.251.22 

Status final de IMC  

Magreza 2 (3.4%) 

Eutrofia 21 (35.6%) 

Sobrepeso 22 (37.3%) 

Obesidade 9 (15.3%) 
Obesidade severa 5 (8.5%) 

 IMC (Z) -0.050.37 

Alteração de score Z de IMC  

Ganho (n=28) 0.250.22 

Redução (n=31) -0.320.26 

Alteração no estado nutricional  

Ganho 8 (13.6%) 

Manutenção 41 (69.5%) 
Redução 10 (16.9%) 

             Valores expressos como média ± SD. 

Valores expressos como mediana [mínimo ; máximo]  

 

Além disso, não foi observada diferença no escore para alimentos saudáveis (p=0.24) e 

não saudáveis (p=0.44), entre os grupos eutrófico e sobrepeso/obeso no final do tratamento. 

44 (74,6%) pacientes apresentavam boa qualidade de vida (53,8±3,1). Não houve 

correlação entre o escore de qualidade de vida e a variação do escore Z de IMC durante o 

tratamento (p=0.64), bem como com o escore Z de IMC no momento da avaliação (p=0.44). 

Também, não se notou diferença quanto ao escore de qualidade de vida entre os grupos com 

diminuição e aumento do escore Z de IMC (51,9±5,3 vs 51,3±4,2; p=0.60). 
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Tabela 2 - Avaliação do Escore referente aos grupos alimentares em portadoras de puberdade 

precoce central, segundo a diminuição e o aumento do escore Z de IMC, durante o tratamento 

com acetato de leuprorrelina na pandemia de COVID-19. 

 

 Escore 

Alimentos 

Diminuição no 

escore Z de 

IMC 
(n=31) 

Aumento no 

escore Z de IMC 
(n=28) 

p 

Escore      

Alimentos saudáveis 0.642±0.213 0.705±0.207 0.574±0.203 0.02* 

Feijão 1.00 [0.0;1.00] 1.00 [0.0;1.00] 1.00 [0.0;1.00] 0.79 

Frutas frescas 0.40 [0.0;1.00] 1.00 [0.0;1.00] 0.40 [0.0;1.00] 0.04* 

Verduras e legumes 0.40 [0.13;1.00] 1.00 [0.40;1.00] 0.40 [0.13;1.00] 0.01* 

Alimentos não saudáveis 0.386±0.157 0.378±0.176 0.396±0.136 0.51 

Hambúrgueres e/ou 

embutidos 

0.13 [0.02;1.00] 0.13 [0.07;1.00] 0.13 [0.02;0.70] 0.79 

Bebidas adoçadas 1.00 [0.07;1.00] 0.40 [0.07;1.00] 1.00 [0.13;1.00] 0.09 

Macarrão instantâneo, 

salgadinhos e biscoitos 

0.40 [0.00;1.00] 0.13 [0.00;1.00] 0.40 [0.07;1.00] 0.10 

Doces e guloseimas 0.40 [0.02;1.00] 0.40 [0.02;1.00] 0.13 [0.02;0.40] 0.31 

*p≤0,05 foi considerado estatisticamente significante. 

       Valores expressos como média ± SD. 

       Valores expressos como mediana [mínimo ; máximo]  

 
Tabela 3. Correlação do Escore referente aos grupos alimentares com a variação do escore Z de 

IMC em portadoras de puberdade precoce central, durante o tratamento com acetato de 

leuprorrelina, na pandemia de COVID-19. 

 

 IMC 
r 

p 

Escore de Fornés   

Alimentos saudáveis -0.296 0.02* 
Feijão -0.039 0.77 

Frutas frescas -0.288 0.02* 

Verduras e legumes -0.288 0.02* 

Alimentos não saudáveis -0.012 0.92 

Hambúrgueres e/ou 

embutidos 

-0.134 0.31 

Bebidas adoçadas 0.134 0.31 

Macarrão instantâneo, 

salgadinhos e biscoitos 

0.165 0.21 

Doces e guloseimas -0.071 0.59 

*p≤0,05 foi considerado estatisticamente significante. 

 

 

DISCUSSÃO 

 
 

Na amostra estudada, o início do tratamento foi tardio em relação ao surgimento da telarca 

(mediana de idade 7 anos) com 76,3% das crianças em estadiamento 3 de Tanner e Marshall ao 

começarem o uso do acetato de leuprorrelina. No entanto, 83,1% desses casos tiveram regressão 

e/ou estabilização dos caracteres sexuais secundários com a utilização da medicação, o que 
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evidencia uma resposta adequada ao fármaco e à dose administrada, compatível com resultados 

apresentados previamente por Lee et al. (2014) e Klein et al. (2020); 

Entre as crianças estudadas, 50,8% tinham estatura acima do seu respectivo canal 

familiar, o que é uma característica da PPC, pois os níveis elevados de estrogênio aceleram o 

crescimento linear e a maturação óssea e podem prejudicar a estatura final [18]. A estatura é uma 

variável considerada no diagnóstico de PPC e na avaliação do tratamento com aGnRH, pois este 

efetivamente interrompe o desenvolvimento puberal e a consequente perda de estatura final que 

os pacientes possam sofrer [18,19]. 

Embora a associação entre o tratamento com aGnRH e o aumento no IMC em meninas 

com PPC ter sido descrita anteriormente [5,20], foi evidenciada a manutenção da classificação do 

IMC em 69,5% da amostra estudada e não houve correlações entre a variação do escore Z de IMC 

e a idade de início e a duração do tratamento com o acetato de leuprorrelina. 

Apesar disso, 61% da amostra tinha sobrepeso ou obesidade ao iniciar o tratamento para 

PPC. Atualmente, observa-se associações entre o aumento na prevalência de puberdade precoce 

e mudanças de peso corporal e obesidade [21,22]; exposição aos disruptores endócrinos [23], 

ambiente de estresse e condições psicossociais [24]. Esses fatores tornaram-se evidentes durante a 

pandemia causada pelo betacoronavírus SARS-CoV-2 (COVID-19) entre 2019 e 2022 [11,25], pois 

medidas emergenciais de contenção foram tomadas na maioria dos países, inclusive no Brasil, 

como o isolamento e o distanciamento social, uso de máscaras e restrição à convivência em 

ambientes comunitários, o que desencadeou um aumento do sedentarismo [10]. 

Durante a pandemia de COVID-19, houve uma elevação na incidência de PPC em 

meninas [8,9,10]. Após o lockdown, relata-se o aumento de IMC em meninas, o que assume um 

possível papel causal do ganho de peso na progressão puberal. Este ganho ponderal está 

relacionado a alterações nos hábitos alimentares e estilo de vida durante este período de pandemia 

[26,27,28,29]. A OMS enfatizou que as medidas adotadas para prevenção da propagação da COVID- 

19 poderiam alterar a frequência de compras e o comportamento de consumo de alimentos das 

famílias brasileiras [30]. Como uma alimentação saudável possui estreita relação na prevenção e 

tratamento da doença [31,32,33,34], foram publicadas várias recomendações para alimentação e 

nutrição ao longo deste período crítico [35,36]. 

Neste estudo, a análise qualitativa pelos questionários QFCA e quantitativa pelo escore 

de consumo de alimentos saudáveis e não saudáveis demonstrou uma correlação da diminuição 

do escore Z de IMC com o aumento no consumo de alimentos saudáveis, como frutas frescas, 

verduras e legumes, durante o tratamento com acetato de leuprorrelina[37]. Além disso, houve um 

menor consumo de bebidas adoçadas, macarrão instantâneo e similares no grupo com redução do 

escore Z de IMC. 

Pietrobelli et al. também observou o aumento do consumo de frutas durante a pandemia 

em 41 crianças italianas obesas, mas a ingestão de alimentos processados e ultraprocessados, 
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como batata frita e carne vermelha, e o consumo de bebidas açucaradas aumentaram 

concomitantemente [38]. Da mesma forma, Ruiz-Roso et al. identificaram um aumento da ingestão 

de frutas, alimentos fritos e doces entre 820 adolescentes da Espanha, Itália, Brasil, Colômbia e 

Chile, contudo, foi detectado maior consumo de leguminosas e vegetais, principalmente no sexo 

feminino e no Brasil, durante o confinamento pela pandemia de COVID-19 [26]. Muitos fatores, 

como condição socioeconômica, dietas da moda, religião e tradições regionais, influenciam na 

variação do consumo dietético de alimentos saudáveis entre os países estudados [29]. Além disso, 

a possibilidade de preparo devido ao maior tempo de permanência em casa e as recomendações 

da OMS quando a contribuição da dieta saudável na prevenção e tratamento da doença [31,32,33,34] 

podem ter contribuído para o aumento da ingesta de frutas frescas, verduras e legumes. 

Em nossa amostra, houve uma maior tendência de consumo de ultraprocessados entre os 

pacientes que aumentaram o IMC. Padrões de excesso de ingestão e beliscos frequentes de 

alimentos ultraprocessados devido a tédio e estresse, mais prevalentes durante a pandemia de 

COVID-19, estão associados ao maior consumo calórico e ao aumento do risco de obesidade [26]. 

Segundo a Sociedade Brasileira de Pediatria, as estratégias para conter a disseminação da 

COVID-19 impactam diretamente na alimentação, pois a restrição da mobilidade limita a 

frequência de compras de gêneros alimentícios [38]. Consequentemente, há um maior consumo de 

alimentos ultraprocessados que são mais fáceis de adquirir e armazenar, tem maior prazo de 

validade e praticidade de consumo. 

Apesar dos alimentos ultraprocessados apresentarem baixo valor nutricional e alto valor 

calórico, o aumento do consumo de frutas, verduras e legumes entre pacientes que diminuíram o 

escore Z de IMC, evidencia a contribuição dos alimentos saudáveis no equilíbrio do balanço 

energético e manutenção do índice de massa corporal. 

A qualidade de vida é um aspecto fundamental para se ter uma boa saúde [39]. Ela é 

multidimensional, pois inclui as seguintes aptidões: física, que compreende a percepção do 

indivíduo sobre sua condição física; psicológica, que é a percepção do indivíduo sobre sua 

condição afetiva e cognitiva; e a social, que engloba a percepção sobre os relacionamentos e os 

papéis sociais adotados [40,41]. 

Mesmo em um momento de pandemia, a maioria da amostra estudada foi classificada com 

boa qualidade de vida e esta percepção parece não estar associada ao estado nutricional ou com o 

tipo de alimento consumido - saudável ou não saudável. Este resultado corrobora com a concepção 

multidimensional da qualidade de vida, que sofre influência de outros aspectos psicossociais 

relacionados a autonomia, lazer e dinâmica familiar [41,42]. 

O Questionário de Frequência Alimentar (QFA) apesar de ser o instrumento de escolha 

para a obtenção de informações dietéticas em estudos epidemiológicos apresenta como limitações 

os relatos distorcidos através dos viés de memória e a baixa precisão ao quantificar a dieta. [43]. 
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No entanto, embora o desenho transversal tenha limitado a avaliação dos efeitos ao longo 

prazo dos padrões alimentares encontrados, o presente estudo apresentou homogeneidade da 

casuística, com a análise do consumo alimentar e a avaliação de crianças portadoras de PPC 

durante o período singular da pandemia de COVID-19, o que contribuiu para entender 

possíveis efeitos do consumo alimentar no estado nutricional deste grupo de pacientes e a 

necessidade de adotar estratégias nutricionais com o aumento da ingestão de alimentos saudáveis 

como parte do tratamento para puberdade precoce associado ao uso do acetato de leuprorrelina. 

 

CONCLUSÃO 

 
 

Na amostra estudada de pacientes portadoras de PPC em uso de acetato de leuprorrelina, 

o maior consumo de alimentos saudáveis, como frutas, legumes e verduras, correlacionou-se com 

uma diminuição no escore Z de IMC, o que pode sugerir a influência dietética no equilíbrio do 

balanço energético deste grupo de pacientes. Além disso, a qualidade de vida não se associou ao 

estado nutricional das pacientes, o que sugere a influência de outros fatores psicossociais neste 

resultado. 
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7. CONCLUSÃO 

 
 

Em nosso estudo, o maior consumo de alimentos saudáveis, como frutas, 

legumes e verduras, correlacionou-se com uma diminuição no escore Z de IMC, 

o que pode sugerir a influência dietética no equilíbrio do balanço energético deste 

grupo de pacientes portadoras de PPC em uso de acetato de leuprorrelina. Além 

disso, a qualidade de vida não se associou ao estado nutricional das pacientes, 

o que pode sugerir a influência de outros fatores psicossociais neste resultado. 
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APÊNDICE C 

 
 

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO (TCLE) 

 
A criança sob sua responsabilidade está sendo convidada a participar 

como voluntária do estudo: “Avaliação do estado nutricional, consumo 

alimentar e qualidade de vida em meninas brasileiras portadoras de 

puberdade precoce central em tratamento com acetato de leuprorrelina 

durante a pandemia de COVID-19”. 

Esta pesquisa pretende avaliar se o ganho de peso da criança está 

associado ao medicamento que a criança utiliza para puberdade precoce ou se 

o ganho de peso está associado ao consumo de alimentos e a falta de atividade 

física. Para a sua realização haverá 3 (três) questionários que precisarão ser 

respondidos por você e a criança referente ao consumo alimentar e qualidade 

de vida da criança. 

É possível que aconteçam os seguintes desconfortos ou riscos: invasão 

de privacidade, tomar o tempo dos participantes ao responder os questionários 

e divulgação de dados. Ressaltamos que estes possíveis desconfortos serão 

cuidadosamente observados para que não ocorram, garantindo o correto 

comportamento do pesquisador e sua observação cuidadosa aos sinais verbais 

e não verbais de desconforto do participante. 

Os dados obtidos neste estudo permitirão uma melhor condução do 

tratamento clínico e melhorias nas ações de promoção de qualidade de vida para 

os pacientes portadores de puberdade precoce. 

A criança e você como responsável por ela, têm o direito de não aceitar 

participar ou de retirar o seu aceite, a qualquer momento, sem nenhum tipo de 

prejuízo ou má tratativa, pela decisão. 

As informações desta pesquisa serão confidenciais, e serão divulgadas 

em eventos ou publicações científicas, não havendo identificação de nomes dos 

participantes. 

Vocês terão direito de saber os resultados da criança de sua 

responsabilidade e o andamento da pesquisa em qualquer momento. 

Não há custo para o participante durante a pesquisa, incluindo exames e 

consultas. Também não haverá pagamento para que participem. 

Se houver algum dano, comprovado da presente pesquisa, você terá 
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direito à indenização, através das vias judiciais, como dispõem o Código Civil, o 

Código de Processo Civil e a Resolução nº 466/2012, do Conselho Nacional de 

Saúde (CNS). 

Este documento será feito em duas vias e o pesquisador e o participante 

ou seu representante legal deverão rubricar todas as vias. Uma via deste termo 

ficará com o pesquisador e outra será entregue ao 

Sr(a)........................................................................................................... 

Em qualquer etapa do estudo, você terá acesso aos profissionais 

responsáveis pela pesquisa para esclarecimento de dúvidas. A principal 

pesquisadora é a Fabiana Neves Figueiredo, estudante do curso de Mestrado 

em Nutrição do Nascimento à Adolescência que pode ser encontrada no 

telefone: (11) 98380-9132 e e-mail fabiana.fnf@gmail.com. Se você tiver alguma 

consideração ou dúvida sobre as regras da pesquisa, poderá entrar em contato 

com o Comitê de Ética em pesquisa do Centro Universitário São Camilo: R: Raul 

Pompéia, 144 – bloco C – Pompéia, São Paulo. SP, CEP: 05025-010, telefone 

(11) 3465-2654 e e-mail: coep@saocamilosp.br. E também com o Comitê de 

Ética do Hospital Infantil Darcy Vargas no endereço R. Dr. Seráfico de Assis 

Carvalho, 34, Jd. Guedala | CEP 05614-040 | São Paulo, SP Fone: (11) 3723- 

3713/3780 | hidv-cep@saude.sp.gov.br. 

 
 

 

Assinatura do participante /representante legal Data / / 

 
 

 
Assinatura do responsável pelo estudo Data / / 

mailto:fabiana.fnf@gmail.com
mailto:coep@saocamilosp.br
mailto:hidv-cep@saude.sp.gov.br
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APÊNDICE D 

 
 

TERMO DE ASSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO PARA 

CRIANÇAS 

 

 
Eu,   

 
 
 
 

 

( ) ACEITO 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

( ) NÃO ACEITO 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 

Em participar da pesquisa “Avaliação do estado nutricional, consumo 

alimentar e qualidade de vida em meninas brasileiras portadoras de 

puberdade precoce central em tratamento com acetato de leuprorrelina 

durante a pandemia de COVID-19”. 
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ANEXO 1 - PARECER DO COMITÊ DE ÉTICA EM PESQUISA 
 
 
 



72 
 

 
 
 

 

 



73 
 

 
 
 
 

 



74 
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QFCA - QUESTIONÁRIO DE FREQUÊNCIA DO CONSUMO EM CRIANÇAS E ADOLESCENTES 
(MANNATO et. al, 2015) 

 
Traduzida e validada no Brasil por MANNATOet al., 2015, trata-se de escala destinada à avaliação da frequência do consumo alimentar 
de crianças de 5 a 12 anos de idade, considerando a subjetividade dos pacientes envolvidos. 

 

Ref: MANNATO, Livia Welter et al . Comparison of a short version of the Food Frequency Questionnaire with its long version- a cross- 
sectional analysis in the Brazilian Longitudinal Study of Adult Health (ELSA-Brasil). Sao Paulo Med. J., São Paulo , v. 133, n. 5, p. 414- 
420, out. 2015 . 

 
 

 

ANEXO 2 - QFCA - QUESTIONÁRIO DE FREQUÊNCIA DO CONSUMO EM 
CRIANÇAS E ADOLESCENTES 

 

 

 
 

 
  Alimento 

Quantidade 
consumida por vez 

Mais de 
3 x por dia 

2 a  3 x 
por dia 

1 x 
por dia 

5 a 6 x 
por semana 

2 a 4 x 
por semana 

1 x 
por semana 

1 a 3 x 
por mês 

Nunca / 
Quase Nunca 

Consumo 
sazonal 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
BEBIDAS 

68 Refrigerante 
( ) Diet / Light 
( ) Normal 

 
 

Copo de requeijão 
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Café 

( ) com açúcar 

( ) sem açucar ( 

) com adoçante 

 
 

Xícara de café 
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Suco Natural 

( ) com açúcar 

( ) sem açucar ( 

) com adoçante 

 
 

Copo de requeijão 
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Suco 

Industrializado 

( ) com açúcar 

( ) sem açucar ( 

) com adoçante 

 
 

Copo de requeijão 
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Suco Artificial 

( ) com açúcar 

( ) sem açucar ( 

) com adoçante 

 
 

Copo de requeijão 

         

73 Chimarrão 
 

 

Garrafa térmica 
         

74 Cerveja 
 

 

Copo americano 
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Vinho 

(     ) tinto ( 

) branco 
( ) rosé 

 
 

Taça 

         

76 
Bebidas alcóolicas destiladas 
(cachaça, whisky, vodka) 

 
 

Dose 
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ANEXO 3 - RECORDATÓRIO DE 24 HORAS 
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AUQEI - QUESTIONÁRIO DE AVALIAÇÃO DE QUALIDADE DE VIDA EM CRIANÇAS E ADOLESCENTES 
(MANIFICAT E DAZORD, 1996) 

 

Traduzida e validada no Brasil por Assumpção et al., 2000, trata-se de escala destinada à avaliação da qualidade de vida de crianças de 4 
a 12 anos de idade, considerando a subjetividade dos pacientes envolvidos. 

 

Ref: MANIFICAT, S & DAZORD, A. - "Evaluatión de la qualité de vie de l'enfant: validation d'un questionaire, premiers résultats." 
Neuropsychiatr Enfance Adolesc, 45(3): 106-114, 1997. 

ANEXO 4 - AUQEI - QUESTIONÁRIO DE AVALIAÇÃO DE QUALIDADE DE VIDA EM 
CRIANÇAS E ADOLESCENTES 

 

 

Muito Infeliz Infeliz Feliz Muito Feliz 
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ANEXO 5 - ESTÁGIOS DE MARSHALL E TANNER PARA MENINAS 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 


