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Diagnostico diferencial da telarca precoce:

ainda um desafio

Differential diagnosis of premature thelarche: still a challenge

Sarah Baccarini Cunha', Ivani Novato Silva?, Anténio José das Chagas®, Eugénio Marcos Andrade Goulart’,
Maria Teresa Filgueiras®

RESUMO

Objetivo: identificar as caracteristicas de meninas com telarca precoce isolada (TP)
que teriam utilidade no diagnéstico diferencial com puberdade precoce central (PPC).
Métodos: foram estudadas 45 meninas entre 12 meses e seis anos de idade com relato
de crescimento de mamas isoladamente, sem qualquer outro sinal de puberdade, aten-
didas na Divisao de Endocrinologia Pediatrica do Hospital das Clinicas da Universidade
Federal de Minas Gerais. Resultados: o inicio da telarca ocorreu antes de 24 meses

de idade em 97,8% delas. Nao houve progressao para o quadro de puberdade durante
acompanhamento mediano de 13 meses. Observou-se variacao clinico-laboratorial,
tendo ocorrido aceleragao transitéria da velocidade de crescimento ou avanco da
idade 6ssea em 15% das meninas, além de alteracdes ultra-sonograficas. Esses achados
caracterizam um quadro intermediario entre TP e PPC nesse percentual. Observou-se,
ainda, que 33% das que tinham até quatro anos de idade apresentaram niveis puberais
de LH ap6s estimulo, mas niveis de FSH muito mais elevados e nao evoluiram clinica-
mente para puberdade. Elevacao acentuada e predominante de FSH foi observada em
100% da amostra ap6s estimulo com GnRH, o que praticamente define o diagnéstico
de TP. Conclusdes: o quadro laboratorial na TP apresenta variagoes, o que reforca a
importancia do acompanhamento clinico no diagnéstico diferencial com PPC. O teste
com GnRH deve ser interpretado com cautela em idades até quatro anos. Elevacao
acentuada e predominante de FSH praticamente define o diagnéstico de TP.
Palavras-chave: Puberdade Precoce/ultra-Sonografia; Hormonio Liberador de
Gonadotropina.

ABSTRACT

Objectives: to evaluate attributes of girls with isolated Premature Thelarche (PT) that could
help in the differential diagnosis with central precocious puberty (CPP). Methods: We studied
45 girls, 12m to 6 years old, who presented with isolated thelarche and were followed up

in the Pediatric Endocrinology Division of Universitary Hospital of Universidade Federal de
Minas Gerais. Results: Breast increase began before 24 months of age in 97.8% of the girls.
There was great variability in the parameters studied. Fifteen per cent of the girls presented
transient acceleration of growth velocity or bone age advancement, and some alterations in ul-
trasonographic parameters. These girls showed an intermediate pattern between PT and CPP.
Despite this no progression was observed in the puberty pattern during the median 13 months
of follow-up. It was also observed that 33% of the girls under 4 years old presented pubertal
LH levels after stimulus, but FSH levels were even higher and, none of them developed clinical
puberty. After GnRH stimulus, 100% of the girls presented high levels of FSH, which hardly sug-
gests PT diagnosis. Conclusions: Clinical follow-up is necessary to the differential diagnosis
with CPP. GnRH stimulus test must be cautiously interpreted in girls before 4 years of age. A
high predominant level of FSH after stimulus practically defines PT diagnostic.

Key words: Precocious Puberty/ultrasonography, Gonadotropin-Releasing Hormone.
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INTRODUCAO

Telarca precoce (TP) é considerada uma varian-
te benigna do desenvolvimento puberal, definida
como o crescimento de mamas sem qualquer outro
sinal de maturacao sexual, em meninas com idade
inferior a oito anos de idade cronolégica.! Entre seis
e oito anos de idade, o aparecimento de mamas
pode ser parte de um desenvolvimento puberal fi-
siologico adiantado e merece cuidadosa avaliagao.
A TP é muito freqliente, principalmente nos dois
primeiros anos de vida, e pode ser o primeiro sinal
de puberdade precoce central (PPC), sendo, neste
caso, patogénica e na maioria das vezes necessi-
tando de tratamento. Classicamente, em meninas
com TP, o crescimento e maturagao 6ssea sao con-
siderados normais, nao existem outros sinais de
atividade estrogénica ou desenvolvimento de pélos
axilares e/ou pubianos, alteracoes de comporta-
mento ou dificuldades escolares.?

O mecanismo fisiopatologico da TP ainda perma-
nece desconhecido, sendo as principais hipoteses
a maior sensibilidade do tecido alvo a discretas ele-
vagoes do estrégeno, ativagao parcial do eixo hipo-
talamico-hipofisario-gonadal com desequilibrio da
relacdo LH/ FSH ou produgao excessiva autbnoma
de estrégeno por cistos ovarianos.*®

A descricao da evolucao dessas criangas tem a fi-
nalidade de contribuir para o diagnoéstico e a diferen-
ciacao com a PPC levando a correta identificacao do
quadro, uma vez que existe ainda muita diversidade
de informagoes na literatura.

CASUISTICAE METODOS ____

Foram estudadas, em coorte longitudinal, todas
as meninas com TP, com idade cronolégica (IC) en-
tre 12 meses e seis anos, encaminhadas para a Divi-
sao de Endocrinologia Pediatrica e do Adolescente
do Hospital das Clinicas da Universidade Federal de
Minas Gerais no periodo de 2001-2002.

Foram incluidas 45 meninas com relato de cres-
cimento isolado de mamas, sem qualquer outro sinal
de puberdade. Criancas com sindromes genéticas
que pudessem estar associadas a puberdade precoce
(PP) ou com relato de uso de cosméticos ou medica-
mentos que contivessem estrégeno nao foram admi-
tidas no estudo.

O acompanhamento clinico foi realizado a cada
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trés meses, com €nfase na afericao de dados antro-
pométricos, exame das mamas, classificadas pelo
método de Tanner® e exame detalhado da area ge-
nital. A VC foi avaliada segundo critérios de Tanner
et al” Para avaliacao antropométrica dos pacientes,
foi utilizado o programa Epinutri do software Epiinfo,
versao 6.03 que utiliza dados do National Center for
Health Statistics — NCHS.#

Avaliacao da idade 6ssea (10O) foi realizada pelo
método de GPY por um mesmo avaliador. Foi analisa-
da a relagao AIO/AIC, isto é, a relagao entre o ganho
temporal entre as duas variaveis.

Relacao acima de 1.4, valor maximo obtido con-
siderando +2 DP da média para a IC, caracterizou
avanco da IO. ?

A ultra-sonografia pélvica foi realizada pelo mes-
mo examinador e, na avaliacao do utero, relagao
corpo/colo > 1 foi relacionada ao inicio puberal.l?
Morfologicamente, os ovarios foram classificados,
de acordo com os trabalhos de Salardi’? e Buzi',
em: homogéneo: auséncia de foliculos; paucicistico:
aquele com menos de quatro foliculos menores que
9 mm; microcistico: aquele que apresentasse quatro
ou mais foliculos menores que 9 mm; macrocistico:
aquele que apresentasse cistos (foliculo ovariano
maior que 9 mm).

A avaliacao laboratorial foi realizada, no minimo,
em dois momentos para cada menina, ao diagnostico
e ap6s 3-6 meses de acompanhamento. As dosagens
de LH, FSH e estradiol foram realizadas no Laboratério
Central do HC-UFMG pelos métodos de radioimunoen-
saio (RIA) em 11 meninas e por quimioluminescéncia
(ICMA) em 34 delas (ap6s mudanga metodolégica no
laboratério). A sensibilidade do estradiol em ensaios
por RIA foi de 7 pg/mL, do FSH e do LH, de 0,2 mUI/
mL, segundo dados dos fabricantes dos kits. A sensibi-
lidade do estradiol em ensaios por ICMA foi de 12 pg/
mL e as do LH e FSH de 0,1 mUI/mL.

A resposta das gonadotrofinas ao GnRH (100 mcg,
[V) foi medida coletando-se amostras de sangue para
determinacao do LH e FSH basais, 30 e 60 minutos
apo6s estimulo. A resposta puberal foi caracterizada
pela concentracao de LH maior que 5 mUI/mL na me-
todologia ICMA" e pela elevacao do LH de pelo me-
nos 15 mUI/mL em rela¢ao ao basal ou valor absoluto
maior ou igual a 25 mUI/mL no método RIA."

A pesquisa foi aprovada pelo Comité de Etica em
Pesquisa da UFMG. As criancas foram incluidas apos
assinatura de termo de consentimento pelo responsa-
vel, ap6s informacgao detalhada do estudo.



ANALISE ESTATISTICA _____

Foi avaliada a distribuicao de freqiiéncia das varia-
veis temporais e de classificacao das mamas e da pre-
senca de foliculos e cistos ovarianos. O ganho estatu-
ral foi analisado pela diferenca de escore Z (estatura/
idade) em relacao ao tempo. O teste “t” de Student foi
utilizado para comparacao de médias e o teste do qui-
quadrado para as associagoes entre concentragao de
LH, volume uterino e ovariano com a IC e IO, conside-
rando-se significativo o valor de p-alfa<0,05.

RESULTADOS

Foram acompanhadas 45 meninas com idade mé-
dia de 2,5 = 1,4 anos na primeira consulta, durante o
periodo de 6-46m (mediana de 13 meses). Nao foram
observados, durante o periodo, sinais clinicos com-
pativeis com quadro evolutivo para PPC.

A telarca ocorreu antes de dois anos de idade
em 97,8% das meninas, sendo 35,6% desde o nas-
cimento. A primeira consulta, 37,8% das meninas
tinham mamas M2 e 62,2% M3, que evoluiram du-
rante o acompanhamento com aumento em 8,9%,
regressao em 24,4%, tamanho inalterado em 60% e
flutuacao (aumento e regressao) em 6,7% delas. A
telarca era unilateral em 11% das meninas.

Seis meninas (13%) apresentaram aceleracao da
VC. Observou-se, nesse grupo, SDS=0,24 + 1,1 na pri-
meira consulta e 0,48 + 1,05 ap6s 13 meses de segui-
mento, com diferenca significativa (p=0,006). Durante
o periodo nao foram observados outros dados clinicos
de puberdade. A andlise das outras 39 meninas nao

Diagnoéstico diferencial da telarca precoce: ainda um desafio

mostrou aceleracao da VC durante o estudo (p=0,11).

A relagao AIO/AIC foi de 1,02 = 0,4, mostrando que
nao houve avanco da IO do grupo de 45 meninas du-
rante o acompanhamento de 13 meses. Sete (15,5%)
apresentaram IO avancada em relagdo a IC na pri-
meira avaliagcao, nao tendo apresentado, no entanto,
aceleracao da VC.

A concentracao média do estradiol basal dos exa-
mes realizados por RIA estava dentro dos valores de
referéncia, enquanto a média de estradiol por ICMA
estava acima do valor de referéncia para a idade nas
duas avaliagoes (Tabela 1).

As concentracoes de LH e FSH basais estavam
dentro do valor de referéncia. Apos estimulo com
GnRH o FSH mostrou hiper-resposta em relagcao ao
basal, nas duas avaliagoes, independentemente do
método usado (Tabela 1).

As concentragoes de LH apods estimulo com
GnRH estavam de acordo com os valores de refe-
réncia nas meninas que realizaram exames por RIA.
Quinze (33%) até quatro anos de idade (mediana=18
meses) mostraram resposta puberal do LH ao esti-
mulo com GnRH aos 30 e 60 minutos, quando o exa-
me foi feito pelo método ICMA. As outras mostraram
valores pré-puberes (Tabela 1).

AIC foi inversamente associada a maior probabi-
lidade de resposta puberal ao estimulo com GnRH
nas meninas. Na primeira avaliacao, meninas com
idade igual ou inferior a dois anos tinham sete vezes
mais chance de apresentarem resposta ptbere ap6s
estimulo com GnRH (p=0,02; OR=7,43; IC 95%=1,21
a 58,5). Na segunda, tinham 5,6 vezes mais chance
de apresentarem esta resposta (p=0,04; OR= 5,6; IC
95% = 1,02 a 33,01).

Tabela 1 - Dados hormonais de 45 meninas com TP, basais e apds estimulo com GnRH!

1° exame 2° exame
Hormdnios (mUl/ml) 1-3 anos (n=36) 4-6 anos (n=9) 1-3 anos (n=34) 4-6 anos (n=11)
basal 0,57(0,3) 0.58(0,3) 0,34(0,3) 0.47(0.3)
LH 30 minutos 6,24 (4,0) 2,8(1,6) 4,82(3,6) 3,82(1,5)
60 minutos 5,23(3,6) 2,3(1,1) 411(2,9) 3,44(1,3)
basal 3,04(31) 1(0,39) 2,09(1,7) 1,05(0,7)
FSH 30 minutos 26,06 (11,3) 11,05 (9,5) 21,1(12,5) 10,3 (6)
60 minutos 30,32 (14,8) 15,8(13,2) 25,8(13,8) 14,1(9,3)
ESTRADIOL n=34 n=36
35,03(22,8) 24,03 (9,4)

"média (+DP); VR (ICMA): LH-basal < 1,9; apds estimulo <5mUI/mL; FSH-basal < 3,3 mUI/mL; Estradiol: <20 pg/mL

Revista Médica de Minas Gerais 2008; 18(4): 229-235

231



Diagnoéstico diferencial da telarca precoce: ainda um desafio

232

Nao foi observada diferenca entre os valores de LH
basal ou méximo apos estimulo, quando as meninas
que apresentaram aceleracao da VC ou avango da IO
foram comparadas as que nao apresentaram essas
alteragoes (p=0,13 e p=0,99, respectivamente). Os va-
lores de estradiol foram significativamente mais eleva-
dos nas que apresentaram essas alteracoes (p=0,045).

Os resultados da avaliagao ultra-sonografica sao
apresentados na Tabela 2.

Nas duas avaliagoes realizadas, 6,7% das meninas
apresentaram ovarios homogéneos (n=3), 44,4% ova-
rios microcisticos (n=20), 40% paucicisticos (n=18) e
8,9% macrocisticos (n=4). O volume ovariano ou ute-
rino estava acima de 2DP da média para a idade em
20% das meninas, sem associacao com os dados hor-
monais ou aparecimento de outros dados clinicos.
Nao houve evidéncias de crescimento progressivo de
ovarios ou ttero durante o periodo de observacgao.

DISCUSSAQ

A correta caracterizacao de meninas com TP é
fundamental, porque seu diagnéstico implica ape-
nas acompanhamento clinico, com a perspectiva
de bom prognoéstico em longo prazo, ao contrario
do seu principal diagnéstico diferencial, a PPC, um
quadro evolutivo, com aceleragao da VC e da matu-
racao 6ssea, que necessita de tratamento prolonga-
do e oneroso, caso seja confirmado.

As 45 meninas estudadas apresentavam TP isolada,
confirmada pelo acompanhamento durante no mini-
mo um ano sem evolucao clinico-laboratorial. Algu-
mas caracteristicas clinicas dessas meninas sugerem
fortemente o diagnoéstico de TP isolada, como o apa-
recimento das mamas antes de dois anos de idade. Os
achados de estadiamento em M2-M3 ou crescimento
unilateral também sao frequentemente relatados.'®®

Foram observadas alteracoes no tamanho das

mamas, cComo regressao ou crescimento, durante um
ano de acompanhamento, sendo que 6,7% das meni-
nas apresentaram flutuagao de tamanho. Embora a
presenca de cistos ovarianos seja uma possivel causa
para essas flutuacoes durante o seguimento, nao foi
possivel relaciona-las com cistos ao ultra-som ou ou-
tros sinais de estimulagao estrogénica neste estudo,
como também relatado por outros autores.”

No entanto, foram observadas varias caracteris-
ticas nao esperadas para meninas com TP, em rela-
¢ao a maioria das publicagdes. Um percentual de-
las (13%) apresentou aceleracao da velocidade de
crescimento, sem outros sinais de evolu¢ao puberal.
Esse achado estd em desacordo com inimeros rela-
tos que descrevem VC normal em meninas com TP
e consideram este dado um dos pontos importantes
para diagnostico diferencial com PPC.320%2

Observagoes semelhantes levaram a descricao,
por alguns autores, de um quadro intermediario
entre TP e PPC, caracterizado como “variante de
telarca” % Essas meninas apresentariam carac-
teristicas parciais de uma e outra entidade, sem
evoluirem para o quadro classico de PPC. Nossa ob-
servacao sugere que a aceleracao transitéria da VC
pode acontecer em criang¢as com TP sem significar
PPC, visto que nenhuma delas com essa caracteris-
tica evoluiu para PPC ap6s periodo minimo de um
ano de acompanhamento. Sales et al. descreveram
valores intermediarios de IGF-1 e da relagao IGF-1/
IGFBP-3 entre meninas com TP e criancas pré-pube-
res e PPC, sugerindo um padrao diferente de funcio-
namento do eixo GH-IGF-1 nessas criangas.?

Foi observada, também, idade 6ssea avancada
em relacao a IC em 15,5% das meninas, sem que se
pudesse detectar aceleragao concomitante da VC.
Esse dado esta presente em alguns relatos da litera-
tura'®, mas nao é consenso.?” O mais importante, no
entanto, é que nao foi encontrada aceleracao pro-
gressiva da idade 6ssea, um fator importante para

Tabela 2 - Avaliacao ultra-sonografica de 45 meninas com TP

8(17,8%)
4(8,8%)

Relagdo corpo/colo > 1

Cisto Qvariano

6(13%)
2(4,4%)

Vol Uterino 39(87%)

Vol Ovariano 36 (80%)

6(13%)
9(20%)

38(84%)
33(73%)

7(16%)
12(27%)
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caracterizar a TP no diagnostico diferencial com a
PPC. Também aqui a observacao clinica, que nao
mostrou evolucao das meninas para PPC, é fator
preponderante para essa diferenciagao.

Pacientes com telarca isolada podem apresentar
graus leves de acao estrogénica vulvar, o que po-
deria estar refletindo secrecao de estrégeno ocasio-
nal.*?%% Existe grande sobreposi¢do entre os niveis
de estradiol em meninas com TP, PPC e meninas
pre-piberes normais®*?, em parte relacionada a
metodologia de realizacao do exame. No presente
estudo, o estradiol, dosado por ICMA, mostrou-se
elevado, sem associacao com evolucao puberal.
Dessa forma, e especialmente devido a sua grande
variagao, concordamos com seu valor limitado no
diagnostico diferencial com a PPC.

O teste de estimulo com GnRH tem sido usado para
identificar a ativacao do eixo hipotédlamo-hip6fise-go-
nadas (HHG), no diagnéstico diferencial entre PPC e
TP53132 O desenvolvimento de ensaios mais sensiveis
melhorou essa diferenciagao, dado observado neste es-
tudo, quando identificaram-se criangas com estimulo
hormonal por meio de exames realizados pelo método
ICMA e nao RIA. Desde a década de 70, varios traba-
lhos relataram resposta predominante do FSH ap6s es-
timulo com GnRH em meninas com TP, em relagdo a
outras meninas pre-ptiberes.>?'?> Devido as diferencas
encontradas entre as concentracoes de gonadotrofi-
nas, postulou-se que em meninas com TP haveria ativa-
¢ao parcial do eixo HHG afetando somente o FSH. Um
distirbio da sensibilidade de receptores hipotalamicos
para o FSH levaria a alteragcao na sua liberagdo e po-
deria induzir o desenvolvimento de pequenos foliculos
nos ovarios. A producao de estrogeno resultante pode-
ria levar ao desenvolvimento de mamas.” A elevac¢ao
exagerada da concentracao de FSH apés estimulo com
GnRH, caracteristica da TP, foi encontrada em todas as
criangas do presente estudo, corroborando os achados
do acompanhamento clinico.

No entanto, deve ser enfatizado que um nime-
ro significativo de meninas com idade inferior a
quatro anos, e especialmente abaixo de dois anos,
apresentou elevacao também do LH em concen-
tragcoes freqlientemente acima dos niveis de corte
aceitos como diagnosticos de PPC e nao evoluiram
com esse quadro clinico. Foi o que ocorreu, p.ex.,
com uma das meninas, com 25 meses de idade, que
apresentou FSH basal de 5,8 e 45,2 mUI/mL ap6s 30,
enquanto o LH foi de 0,7 no basal para 17,0 mUl/
mL ap6s o estimulo. Nesses casos, os valores des-
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proporcionalmente elevados de FSH e a baixa re-
lacao LH/FSH sao importantes para a exclusao do
diagnostico de PPC. Algumas vezes esses valores do
FSH (ou do LH) sao inadvertidamente interpretados
como resposta positiva ao teste de estimulo com
GnRH, justificando diagnéstico e tratamento inade-
quados, com graves conseqiiéncias para a crianca
e sua familia. Varias evidéncias indicam que o eixo
HHG esta ativo, especialmente nos primeiros dois
anos de vida, quando as gonadotrofinas, LH e FSH,
sao detectaveis no sangue em niveis puberais. Foi
sugerido que, aparentemente em resposta a esse
estimulo, a formacao de foliculos ovarianos aumen-
taria.® Como ja enfatizado, cuidado especial deve
ser tomado na interpretacado da concentracao de
gonadotrofinas em criancas nessa faixa etaria, ja
que tanto o LH como o FSH podem estar elevados e
conduzir ao falso diagnéstico de PPC.3"%

Um parametro de grande utilidade para o diag-
nostico diferencial entre TP e PPC é a avaliacao da
ultra-sonografia pélvica. Na literatura, nao ha unifor-
midade de padroes esperados para cada idade?¢®
e este € um dado a ser considerado. Apesar disso,
muitos autores observaram que o volume uterino
nas meninas com telarca precoce esta dentro dos
valores de referéncia para a idade.’®3*4° No presente
estudo, 13% das meninas apresentaram volume ute-
rino acima de +2 DP da média e 19% tinham volu-
me ovariano maior que +2 DP, sem outros achados
puberais. Herter ef al'? também encontraram essa
variacao em meninas com TP. Acredita-se que es-
ses achados possam refletir variagoes individuais,
nao sendo, necessariamente, patogénicos. A rela-
cao corpo/colo uterino > 1, considerada por alguns
autores sugestiva de PPC*, também nao auxiliou
o diagnostico em nosso estudo, considerando que
15,7% das meninas com TP tiveram essa relacao
maior que 1 e nao apresentaram evolugcao de seu
quadro clinico. Esses achados poderiam estar rela-
cionados a acao de estrogeno produzido por cisto
ovariano, que nao se pode documentar, ou outras
causas como alteracdes dietéticas com exagerado
consumo de fitoestrogenos, como recentemente su-
gerido.”! No entanto, a constatacao periddica a ul-
tra-sonografia de auséncia do crescimento uterino
e de endométrio configurando quadro nao evoluti-
vo, caracteristico de TP e excludente de PPC, é mais
importante que os achados isolados de aumento do
volume uterino ou da relagao corpo/colo.

Verificou-se predominio de ovarios nao homoge-
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neos nas meninas com TP, principalmente de ova-
rios microcisticos e paucicisticos. Apesar do ovario
homogéneo ser tipico do estadio pré-puberal®?, es-
trutura ovariana nao homogénea tem sido descrita
em meninas com TP. Herter et al.'? relataram ovarios
paucicistico e macrocistico na TP. Della Manna et al.
descreveram a mesma freqiiéncia de ovarios micro-
cisticos em meninas com PPC e com TP. Crofton et al.
encontraram ovarios com estrutura nao homogénea
em meninas com TP e sugeriram que o desenvolvi-
mento folicular aumentado estaria, provavelmente,
sob influéncia do FSH.*? No presente estudo, nao foi
possivel correlacionar variacoes do tamanho das
mamas € as outras alteragdes com a presenca e o
tamanho dos cistos ovarianos detectados. Observou-
se que, mesmo quando a ultra-sonografia pélvica é
realizada por profissional experiente, € preciso consi-
derar a variabilidade dos padroes ultra-sonograficos
esperados para cada idade.®* E desejavel, portanto,
muito critério na interpretacao desses dados e que,
preferencialmente, a evolugcao das imagens seja
acompanhada pelo mesmo profissional.

Concluiu-se que houve grande variabilidade dos
dados hormonais, radiolégicos e ultra-sonograficos no
grupo de meninas com TP. Como a apresentacao nao
é uniforme, elas necessitam de avaliagao cuidadosa
e acompanhamento em longo prazo. Esse acompa-
nhamento a cada 3-4 meses, para avaliar a progressao
de caracteres sexuais, a velocidade de crescimento,
a idade 6ssea e o volume uterino ao ultra-som, é que
vai permitir caracterizar o quadro em estacionario ou
em regressao, no caso da TP, ou evolutivo, na PPC. O
diagnostico diferencial com a PPC deve ser criteriosa-
mente estabelecido, especialmente nas meninas com
IC inferior a dois anos, antes da decisao terapéutica.
A observacao clinica cuidadosa e a adequada orien-
tacao aos pais pode evitar um longo tratamento, com
riscos para a crianga, além de oneroso. Neste estudo,
apenas o achado de FSH muito elevado em relagao
ao LH, ap6s estimulo com GnRH, esteve presente em
100% das meninas, podendo, na pratica, sugerir forte-
mente o diagnoéstico de TP e excluir PPC.
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